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A fragilidade física do idoso é frequente e pode estar associada a piora na função 
musculoesquelética. Intervenções com exercícios físicos e suplementação proteica 
têm sido recomendadas para atenuar a redução da função musculoesquelética, bem 
como a massa magra esquelética. O objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos de 
um programa de exercícios físicos com jogos virtuais associado à suplementação 
proteica na composição corporal e função musculoesquelética em idosas pré-frágeis 
da comunidade. Trata-se de um ensaio clínico controlado randomizado, com 90 
idosas (71,2±4,5 anos) da comunidade, pré-frágeis que pontuassem em um ou dois 
critérios de fragilidade de acordo com Fried. As idosas foram randomizadas em cinco 
grupos paralelos: grupo controle (GC; n=18); grupo treinamento físico (GT; n=18); 
grupo suplemento proteico (GSP; n=18); grupo treinamento físico associado com 
suplemento proteico (GTSP; n=18) e grupo treinamento físico associado ao 
suplemento isoenergético (GTSIE; n=18). O programa de exercícios físicos com 
jogos virtuais e resistência progressiva foi realizado 2 vezes por semana por 50 
minutos. A suplementação de proteína (21g de proteína isolada do soro do leite 
(Bemmax-Prodiet®) (GSP; GTSP) e suplemento isoenergético (35g de maltodextrina 
-Carbo-CH- Prodiet®) (GTSIE). Os desfechos primários foram: massa e índice de 
massa muscular esquelética apendicular (MMEA/IMMEA) avaliado por absortometria 
de raio x de dupla energia (DXA); Arquitetura muscular do músculo gastrocnêmio 
medial, avaliado por meio de ultrassonografia (USG); consumo alimentar e ingestão 
proteica avaliados por meio de registro alimentar de três dias (R3d); e reversibilidade 
do status de pré-fragilidade. Os desfechos secundários foram: marcadores 
inflamatórios (IL-6 e PCR) analisado em exame de sangue; presença de sarcopenia; 
torque concêntrico de flexores plantares e dorsiflexores de tornozelo (Dinamômetro 
Isocinético), velocidade da marcha em 4 metros (VM-4m), mobilidade funcional 
(TUG) e teste sentar e levantar 5x da cadeira (TSL5X). A sarcopenia foi avaliada por 
meio da força de preensão palmar (FPP) (dinamômetro manual SH®); a quantidade 
de massa corporal magra pela DXA, e o desempenho físico pela velocidade da 
marcha em 4m (VM-4m). As avaliações foram realizadas no momento pré e após as 
12 semanas de intervenção. Para análise das variáveis categóricas, foram aplicados 
os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher. Para as comparações intra e entre grupos 
e interações das variáveis paramétricas, utilizou-se ANOVA (modelo misto) e post 
hoc de Bonferroni e para variáveis não paramétricas teste de Kruskall-Wallis. Ainda 
foram calculados o tamanho do efeito (Effect-size- EF) por meio da equação 
Cohen’s d. Considerou-se nível de significância de p≤0,05. Dos critérios de 
fragilidade, 72,2% (n=65) pontuaram em um critério para fragilidade. Os critérios de 
fragilidade física mais frequentes foram: redução de força em 50% (n=45), seguido 
do relato de fadiga/exaustão (38,8%, n=35). A reversão de pré-fragilidade para a 
condição de não fragilidade foi de 46,7%(n=7) no GC, 73,3%(n=11) no GT, 
55,6%(n=10) no GSP, 43,8%(n=7) no GTSP e 33,3% (n=5) no GTSIE. A mediana do 
consumo de energia e de proteína foi de 1479kcal e 0,9g/kg/dia, respectivamente. 
Após 12 semanas observou-se redução significativa no relato de fadiga/exaustão 
nos grupos GT (período pré: n=7, 46,7% vs período pós: n=0, 0,0%, p=0,016); GSP 
(período pré: n=8, 44,4% vs período pós: n=2, 11,1%, p=0,031) e no GTSP (período 
pré: n=7, 43,8% vs período pós: n=0, 0,0%, p=0,016). O GSP e GTSP aumentaram 
a ingestão proteica em 22% (p=0,006) e 28% (p=0,06), respectivamente, com uso do 
suplemento. Nas comparações entre grupos observou-se aumento significativo na 
 
ingestão proteica entre GSP vs CG (p=0,019), no GTSP vs GT (p=0,041) e no GSP 
vs GT (p=0,005). No GT observou-se melhora significativa na FPP após intervenção 
(20,1±7,2 vs 23,3±6,2kg, Δ=3,2kg, p=0,004) e na mobilidade funcional, com redução 
no tempo de execução do teste em 8,7% (p=0,006). O tempo de execução da VM 
melhorou em 14% no GC (p=0,008), 11,4% no GT (p=0,010), 5,3% no GSP 
(p=0,002), 17,5% no GTSP (p=0,01) e 18,9% no GTSIE (p=0,001). Além disso, 
constatou-se melhora significativa na força de dorsiflexores de tornozelo no GTSP 
após intervenção (16,3±2,5Nm vs 18,4±4,2Nm, Δ=2,1Nm p=0,021, d=-0.58). Em 
relação a composição corporal verificou-se redução significativa na gordura androide 
do GSP pós intervenção (44,3±7,1 vs 42,8±6,4%, Δ=-1,4%, p=0,045, d=0,00) e 
redução na MMEA e no IMMEA pós intervenção do GT (16,7±3,4 vs 16,1±3,3kg, Δ=-
0,5kg, p=0,02, d=0,26) e (6,8±0,9 vs 6,5±0,9kg, Δ=-0,2kg, p=0,03, d=0,35).  
A maior reversão da pré-fragilidade e a melhora da mobilidade funcional ocorreram 
nas idosas que realizaram o protocolo de exercícios com jogos virtuais. A 
suplementação proteica, realizada de forma isolada, reduziu a gordura androide. O 
protocolo de treinamento físico e/ou suplementação proteica melhoraram a 
exaustão/fadiga. Já a intervenção multimodal, isto é, o protocolo WiiProtein, 
associação do exercício com a suplementação proteica, aumentaram a ingestão 
proteica e o torque dos dorsiflexores das idosas pré-frágeis da comunidade. 
 
Palavras-chave: Idoso Fragilizado. Vídeo Games. Suplementação nutricional. 























Physical frailty in the elderly is common and could be associated with a worsening of 
musculoskeletal function. Interventions using physical exercises and protein 
supplementation have been recommended to attenuate the reduction in 
musculoskeletal function and in the lean skeletal mass. The aim of the present study 
was to evaluate the effects of a physical exercise program with exergames, 
associated with protein supplementation, on the body composition and 
musculoskeletal function in the pre-frail community-dwelling older women. This was a 
controlled randomized clinical trial, using 90 pre-frail, older women (71.2±4.5 years 
old) showing one or two frailty criteria according to Fried Phenotype. The pre-frail 
community-dwelling older women were randomized into five parallel groups: control 
group (CG; n=18); exergames training group (ETG; n=18); protein supplement group 
(PSG; n=18); exergames training associated with protein supplement group (ETPSG; 
n=18) and the exergames training associated with isoenergetic supplement group 
(ETISG; n=18). The physical exercise program with Wii Fit Plus® exergames and 
progressive resistance was carried out twice a week for 50 minutes each. The protein 
supplement was 21g milk whey protein isolate (Bemmax-Prodiet®) (PSG; ETPSG) 
and the isoenergetic supplement was 35g malt dextrin (Carbo-CH- Prodiet®) 
(ETISG). The first outcomes were: appendicular muscle mass (AMM) and 
appendicular muscle mass index (AMMI) evaluated by dual energy X-ray 
absorptiometry (DXA); gastrocnemius muscle architecture via ultrasound (USG); food 
consumption and protein ingestion as evaluated using a three-day food register 
(R3d); and reversion of the pre-frailty status. The secondary outcomes were: 
inflammatory markers (IL-6 and CRP) as analysed using a blood test; the presence 
of sarcopenia; plantar and dorsiflexion isokinetic peak torque (Isokinetic 
dynamometer), 4-meter gait speed (GS-4m), Timed Up and Go test (TUG) and the 5 
repetition sit to stand test (5STS). Sarcopenia was evaluated from the handgrip 
strength (HGS) (manual dynamometer SH®); the amount of lean body mass by DXA, 
and physical performance by the 4m gait speed test (GS-4m). The evaluations were 
carried out pre and post the 12 weeks of intervention. The Chi-squared and Fisher 
Exact test were applied to analyse the categorical variables. ANOVA (mixed model) 
and the post hoc Bonferroni test were used for the intra and inter group comparisons 
and the interactions of the parametric variables, and the Kruskall-Wallis test was 
used for the non-parametric variables. The effect of size was also calculated using 
Cohen’s d equation and a significance level of p≤0.05 was considered. For the frailty 
criteria, 72.2% (n=65) scored in a frailty criterion. The most frequent physical frailty 
criteria were: 50% reduction in strength followed by reports of fatigue/exhaustion 
(38.8%, n=35). The reversion of pre-frailty to a non-frail condition was 46.7% (n=7) 
for the CG, 73.3% (n=11) for ETG, 55.6% (n=10) for PSG, 43.8% (n=7) for ETPSG 
and 33.3% (n=5) for ETISG. The median energy consumption and protein 
consumption were 1479kcal and 0.9g/kg/day, respectively. A significant reduction in 
the reports of fatigue/exhaustion was observed after 12 weeks for the following 
groups: ETG (pre: n=7, 46.7% vs post: n=0, 0.0%, p=0.016); PSG (pre: n=8, 44.4% 
vs post: n=2, 11.1%, p=0.031) and ETPSG (pre: n=7, 43.8% vs post: n=0, 0.0%, 
p=0.016). The PSG and ETPSG groups increased their protein ingestion by 22% 
(p=0.006) and 28% (p=0.06), respectively, with the use of supplement. In the inter 
group comparisons there was a significant increase in protein ingestion for PSG vs 
CG (p=0.019), for ETPSG vs ETG (p=0.041) and for PSG vs ETG (p=0.005). There 
 
was a significant increase in HGS for ETG after intervention (20.1±7.2 vs 23.3±6.2kg, 
Δ=3.2kg, p=0.004) and in TUG, with an 8.7 % reduction (p=0.006) in GS. The GS 
improved by 14% for CG (p=0.008), 11.4% for ETG (p=0.010), 5.3% for PSG 
(p=0.002), 17.5% for ETPSG (p=0.01) and 18.9% for ETISG (p=0.001). In addition, 
there was a significant improvement in the strength of the ankle dorsiflexors for 
ETPSG after intervention (16.3±2.5Nm vs 18.4±4.2Nm, Δ=2.1Nm p=0.021, d=-0.58). 
With respect to body composition, there was a significant reduction in the android fat 
for PSG after intervention (44.3±7.1 vs 42.8±6.4%, Δ=-1.4%, p=0.045, d=0.00) and a 
reduction in the AMM and AMMI post intervention for ETG (16.7±3.4 vs 16.1±3.3kg, 
Δ=-0.5kg, p=0.02, d=0.26) and (6.8±0.9 vs 6.5±0.9kg, Δ=-0.2kg, p=0.03, d=0.35). 
The greatest pre-frailty reversion and improvement in TUG occurred in the elderly 
dwellers who carried out the protocol of exercises with exergames. Protein 
supplementation, carried out alone, reduced the android fat. The protocol of physical 
training and/or protein supplementation improved exhaustion/fatigue, and the 
multimodal intervention, that is, the Wii Protein protocol, increased protein ingestion 
and the dorsiflexor torque in the elderly pre-frail older women. 
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A população mundial vem envelhecendo em ritmo acelerado, especialmente 
em países em desenvolvimento (WHO, 2017). Com isso, a prevalência de síndromes 
geriátricas, tais como a fragilidade física e a sarcopenia (ANDRADE et al., 2018; 
MELO FILHO et al., 2020; NERI et al., 2013) vêm aumentando. A fragilidade física 
representa um estado de vulnerabilidade fisiológica relacionada à idade, produzida 
pela reserva orgânica diminuída e pela menor capacidade do organismo de enfrentar 
um número variado de desfechos negativos de saúde como internações 
hospitalares, quedas e redução funcional com aumento da probabilidade de 
morte(LOURENÇO et al., 2018).  
Entre os vários modelos conceituais de fragilidade, o da redução na reserva 
funcional, envolvendo múltiplos sistemas orgânicos, é o que tem obtido melhor 
aceitação entre pesquisadores da área (LOURENÇO et al., 2018). O fenótipo da 
fragilidade foi determinado a partir de cinco componentes clínicos: 1) redução de 
peso não intencional no último ano; 2) fraqueza muscular; 3) fadiga/exaustão; 4) 
baixo nível de atividade física e; 5) diminuição da velocidade de marcha. São 
classificados como idosos frágeis aqueles que pontuam em três ou mais 
componentes clínicos, pré-frágeis quando pontuam em um ou dois desses critérios, 
e não frágeis ou robustos quando não pontuam em nenhum dos critérios 
estabelecidos (FRIED et al., 2001).  
No mundo, a prevalência da fragilidade tem sido reportada entre 4,9 a 27,3% 
e a pré-fragilidade entre 34,6 e 50,9% (CHOI; AHN; KIM, 2015). Em idosos da 
comunidade com renda média a alta, a prevalência da fragilidade é mais elevada, 
variando entre 17,4% e 49,3% de fragilidade e pré-fragilidade, respectivamente 
(SIRIWARDHANA et al., 2018). A fragilidade física também aumenta em idades mais 
avançadas. No Brasil observou-se prevalência de 9% na fragilidade em indivíduos 
com 50 anos ou mais, chegando a 20,9% em idosos com 70 anos ou mais 
(ANDRADE et al., 2018).  No município de Curitiba a prevalência de fragilidade 
observada foi de 15,8% e 65,3% de pré-fragilidade (MELO FILHO et al., 2020). 
Nesse estudo, os critérios de fragilidade física mais pontuados foram a fraqueza 
muscular, seguido de exaustão/fadiga. Além disso, verifica-se um predomínio dessa 




maior número de comorbidades (ANDRADE et al., 2018; DA MATA et al., 2016; 
MELO FILHO et al., 2020; VIEIRA et al., 2013).  
Assim, idade avançada, presença de doenças (duas ou mais doenças 
crônicas), genética, estilo de vida, além da presença de inflamação crônica, 
alterações endócrinas e musculoesqueléticas estão envolvidos na patogênese da 
fragilidade física (BUCH et al., 2018; CHEN; MAO; LENG, 2014). Ainda, sugere-se 
que a sarcopenia precede o desenvolvimento da fragilidade (CEDERHOLM, 2015; 
MORLEY et al., 2014). 
Os critérios de fragilidade mais frequentemente encontrados em estudos são 
a fraqueza muscular, seguida de auto-relato de fadiga/exaustão (MELO FILHO et al., 
2020; SOUSA-SANTOS et al., 2018). 
O declínio da força é a consequência mais comum decorrente do 
envelhecimento e desuso prolongado, e a atrofia muscular é considerada a maior 
causa desse fenômeno (NARICI; MAGANARIS, 2007). Além disso, o 
envelhecimento está associado com mudanças na arquitetura muscular, afetando a 
contratilidade muscular e a produção de força (NARICI; MAFFULLI, 2010; NARICI; 
MAGANARIS, 2007). As principais mudanças na arquitetura muscular em resposta 
ao envelhecimento são, redução na espessura muscular, comprimento do fascículo 
e ângulo de penação (BAPTISTA; VAZ, 2009; NARICI et al., 2003). Essas alterações 
estruturais e funcionais são mais pronunciadas em membros inferiores, com impacto 
negativo na manutenção da independência funcional em idosos (KUBO et al., 2003,  
2007; KUYUMCU et al., 2016). O treinamento físico, especialmente, o treinamento 
de resistência, bem como maior aporte proteico parecem atenuar e/ou reverter 
essas perdas associados ao envelhecimento  (APÓSTOLO et al., 2018; LIAO et al., 
2018).  
No tratamento da fragilidade física do idoso, terapêuticas específicas como: 
exercício físico, suplementação calórica-proteica e/ou proteína, vitamina D, redução 
da polifarmácia são consideradas efetivas para a reversibilidade da fragilidade e da 
sarcopenia (MORLEY, 2013; MORLEY et al., 2014).  
Como a fragilidade física apresenta aspecto multifatorial, intervenções que 
envolvam mais de um domínio (ex.:atividade física, intervenção nutricional, 
farmacológico, psicológica, social), conhecidos como intervenções multimodais, têm 
se mostrado mais efetivos na redução da fragilidade, na melhora da força e massa 




comparado com intervenções com um único domínio.  Ainda, sugere-se que 
exercícios que envolvam vários componentes físicos incluindo treinamento resistido, 
atividade aeróbia, equilíbrio e flexibilidade, definidos como exercícios 
multicomponentes, são efetivos para melhorar a força muscular, velocidade da 
marcha, equilíbrio e desempenho físico de idosos pré-frágeis e frágeis (JADCZAK et 
al., 2018).  
Os exergames (também conhecidos como treinamento com jogos virtuais) 
(STUDENSKI et al., 2010; ZHENG et al., 2019) surgem como uma possibilidade 
segura e viável de treinamento em idosos frágeis, devido aos benefícios no equilíbrio 
e mobilidade e ao ganho de massa muscular, especialmente quando associados ao 
treinamento resistido (GOMES et al., 2018; SANTOS et al., 2019; ZHENG et al., 
2019), além de serem considerados mais divertidos, estimular a interação social e o 
bem estar psicológico, o que parece melhorar a aderência ao exercício 
(RODRIGUES et al., 2018b; STUDENSKI et al., 2010; WOLLERSHEIM et al., 2010).   
Estudos utilizando exercícios com dança por meio de jogos virtuais (X-BOX) 
em idosas da comunidade  reportaram aumento na força e na área de secção 
transversa de quadríceps (RODRIGUES et al., 2018b); na massa e espessura do 
músculo gastrocnêmio e torque de plantiflexão do tornozelo (GALLO et al., 2019), 
além de ter sido verificada redução no risco de quedas, e controle postural (GALLO, 
2017). Esses aspectos são considerados importantes para melhorar a 
funcionalidade e prevenir a sarcopenia e a fragilidade física.  
Em estudo de revisão sistemática que buscou avaliar a aplicabilidade do 
jogos virtuais em idosos com fragilidade física, foi observado ganho no equilíbrio e 
mobilidade funcional, além de mostrar uma tendência a ganhos na força muscular 
quando combinados com treinamento resistido (ZHENG et al., 2019). Além disso, 
prescrição de treinamento de resistência, bem como intervenções com exercício 
físico realizado em grupo, associados com suplementação nutricional têm 
apresentado grau de evidência elevado para prevenir a progressão da fragilidade 
(APÓSTOLO et al., 2018; BRAY et al., 2016).  
Entretanto, o uso de diferentes critérios para classificação da fragilidade 
física, a inclusão tanto de idosos frágeis e pré-frágeis nos estudos, os diferentes 
jogos utilizados, bem como a duração da intervenção e a frequência dos treinos 
foram são consideradas as principais limitações para verificar a efetividade dessas 




estudo avaliou, até o momento, a combinação de treinamento físico com jogos 
virtuais associado com intervenção nutricional em idosos pré-frágeis (DEDEYNE et 
al., 2017).  
Estudos têm reportado redução de critérios e do status de fragilidade em 
idosos frágeis e pré-frágeis que realizaram treinamento resistido associado à 
suplementação com glóbulos de gordura do leite (KIM et al., 2015), bem como 
quando associado ao uso de suplemento calórico-proteico e treinamento cognitivo 
(NG et al., 2015). O maior consumo de proteína parece reduzir o risco de 
desenvolvimento da fragilidade em mulheres (ISANEJAD et al., 2019) e aumentar a 
massa e a função muscular (PARK; CHOI; HWANG, 2018) e, quando combinado 
com treinamento resistido e/ou exercícios multicomponentes parece ser mais efetivo 
para melhorar o estado de fragilidade, massa magra, força muscular e mobilidade de 
idosos frágeis (LIAO et al., 2018). Porém, a maioria dos estudos apresentam 
limitações importantes, como a inclusão de idosos frágeis e não frágeis com 
diferentes graus de comprometimento nutricional (PARK; CHOI; HWANG, 2018; 
TIELAND et al., 2012), além da grande variabilidade na quantidade e tipo de 
proteína fornecida  (KIM; LEE, 2013; KIM et al., 2015).  
Considerando a maior prevalência de fragilidade física em mulheres, que 
exercícios físicos utilizando jogos virtuais tem se mostrado seguros, com boa 
aderência entre participantes e que intervenções multicomponentes parecem 
efetivos para reverter a fragilidade física. E ainda, levando em consideração que não 
está estabelecido o treinamento físico ideal para idosas pré-frágeis, em especial, o 
treinamento físico com aumento progressivo da carga utilizando jogos virtuais, bem 
como a dose ideal de suplementação proteica na melhora de composição corporal, 
arquitetura muscular e função musculoesquelética em idosas pré-frágeis da 
comunidade, esse estudo clínico foi desenvolvido. 
Portanto, a hipótese deste estudo clínico controlado e randomizado foi que 
treinamento físico com jogos virtuais com aumento progressivo na carga e 
supervisionada, quando associado com suplementação proteica, poderia melhorar a 
composição corporal, a arquitetura muscular, a função musculoesquelética, bem 
como reduzir e/ou reverter o estado de pré-fragilidade, quando comparado com 
intervenção com um único domínio como treinamento com jogos virtuais ou 





1.1  OBJETIVOS 
 
1.1.1  Objetivo geral 
 
Avaliar os efeitos do exercício físico com jogos virtuais associado à 
suplementação proteica na composição corporal, arquitetura muscular, função 
musculoesquelética e reversibilidade da fragilidade em idosas pré-frágeis da 
comunidade. 
 
1.1.2  Objetivos específicos 
 
1.1.1.1 Avaliar a contribuição do suplemento proteico no consumo alimentar em 
idosas pré-frágeis; 
 
1.1.1.2 Verificar os efeitos do exercício físico com jogos virtuais associado à 
suplementação proteica: 
 
a) na massa muscular apendicular, índice de massa muscular apendicular e 
adiposidade corporal; 
b) na arquitetura muscular (espessura muscular, ângulo de penação, 
comprimento do fascículo do músculo gastrocnêmio medial); 
c) no torque concêntrico de flexores plantares e dorsiflexores de tornozelo; 
d) no desempenho físico (velocidade da marcha em 4m e no teste Timed-
Up-and-Go – TUG); 
e) em marcadores inflamatórios (IL-6 e PCR); 
f) na sarcopenia. 
 
1.2  HIPOTESES ALTERNATIVAS 
 
H1. O programa de exercício físico com jogos virtuais isolado ou associado a 
suplementação proteica é suficiente para reverter a pré-fragilidade física das idosas; 
H2. Os parâmetros de composição corporal, arquitetura muscular, função muscular 




um programa de exercício físico com jogos virtuais comparado aos grupos 
isoenergético ou suplementação proteica isolados; 
H3. Os ganhos nos parâmetros de composição corporal, arquitetura muscular, 
função muscular esquelética, fatores inflamatórios plasmáticos em resposta a um 
programa de exercício físico com jogos virtuais serão mais expressivos quando 
































2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
Neste capítulo será apresentada revisão de literatura sobre fragilidade física 
e alterações musculoesqueléticas que acometem o idoso. Para isso, inicialmente 
será apresentada a fragilidade física no idoso (conceito, prevalência, instrumentos 
de diagnóstico e tratamento); na sequência, serão abordadas as alterações da 
composição corporal decorrentes do processo de envelhecimento, com foco na 
sarcopenia e na inflamação. Em seguida, serão discutidos função e avaliação 
musculoesquelética e metabolismo proteico. Finalmente será discutido os exercícios 
com jogos virtuais. 
 




A fragilidade física é reconhecida como um estado clínico no qual o indivíduo 
apresenta aumento da vulnerabilidade fisiológica relacionada à idade, produzida 
pela reserva homeostática diminuída e pela capacidade reduzida do organismo de 
enfrentar um número variado de desfechos negativos de saúde como internações 
hospitalares, quedas e redução funcional, com aumento da probabilidade de morte 
(LOURENÇO et al., 2018).  
A fragilidade física segue um percurso progressivo em sua evolução, com 
uma fase latente, finalizando com a fase de complicações (BUCH et al., 2016). 
Evidências derivadas de dois estudos de coorte sugerem que o relato de exaustão 
tende a emergir precocemente ao desenvolvimento da fragilidade e que a redução 
de peso é um sinal tardio da fragilidade (STENHOLM et al., 2019).  
O ciclo da fragilidade pode ser desencadeado por falta de atividade física, 
nutrição inadequada, ambiente desfavorável, doenças, idade e/ou obesidade 
relacionada com alterações hormonais e inflamação, polifarmácia, ou pela junção de 
todos esses fatores (BUCH et al., 2016; CHEN; MAO; LENG, 2014). Eventualmente, 
pode ocorrer declínio de força (dinapenia) e massa muscular, resultando em 
diminuição da funcionalidade (BUCH et al., 2016).  
O declínio funcional, que caracteriza a fragilidade e suas consequências 




sistema musculoesquelético (MCGUIGAN; BARTOSCH; ÅKESSON, 2017; MILTE; 
CROTTY, 2014). Manifestações comuns do idoso frágil como alterações na marcha, 
fraqueza e exaustão, contribuem para o aumento no risco de quedas, fraturas, 





A fragilidade física é considerada altamente prevalente em diferentes 
continentes (DA MATA et al., 2016; SANTOS-EGGIMANN et al., 2009), 
especialmente em países de menor renda per capita (DA MATA et al., 2016; 
SIRIWARDHANA et al., 2018), em mulheres e em indivíduos com mais de 70 anos 
de idade (ANDRADE et al., 2018; FRIED et al., 2001; MORLEY, 2013).   
No Brasil, a prevalência da fragilidade ainda não está adequadamente 
estimada, variando entre 6,7 e 74,1%, de acordo com instrumento utilizado com 
pontos de corte empregados para classificar as alterações na velocidade da marcha 
e na força de preensão palmar e com o cenário de investigação (comunidade, 
hospitais, ambulatórios e instituições de longa permanência para idosos) 
(LOURENÇO et al., 2018). Estudo encontrou prevalência de 46,3% de pré-
fragilidade e 8,7% de fragilidade em 601 idosos (média de idade de 74,3±6,4 anos) 
da comunidade da região Sudeste do Brasil. Nesse estudo, idosos pré-frágeis e 
frágeis apresentavam maiores e crescentes chances para dependência em 
atividades instrumentais da vida diária, restrição em atividades avançadas da vida 
diária, utilização de dispositivos auxiliares da marcha, comorbidades, quedas, 
sintomas depressivos, hospitalizações e idade avançada (VIEIRA et al., 2013).  
Outro estudo estimou a prevalência de fragilidade e fatores associados a 
essa condição em uma amostra representativa da população brasileira. Para isso, 
foram utilizados dados do Estudo Longitudinal da Saúde de Idosos Brasileiros (ELSI-
Brasil) de 2015-2016, com amostra de 9412 participantes, com 50 anos de idade ou 
mais, derivados de 70 municípios das cinco maiores regiões do país. A média de 
idade dos participantes foi de 62,7 anos, sendo 53,4% composta por mulheres. A 
prevalência de fragilidade foi de 9% em indivíduos com 50 anos ou mais, e 16,2% 




fadiga/exaustão e a fragilidade esteve mais fortemente associada com situação de 
saúde precária, limitação funcional e baixa escolaridade (ANDRADE et al., 2018).  
 A prevalência da fragilidade também foi investigada em países da América 
Latina e Caribe por meio de revisão sistemática com meta-análise e foi encontrada 
uma prevalência de 19,6% de fragilidade (DA MATA et al., 2016). No município de 
Curitiba, por sua vez, foi encontrada prevalência elevada de fragilidade 15,8% e pré-
fragilidade de 65,3%, em estudo realizado com 1716 idosos (>60anos). Ambas 
condições foram mais elevadas em mulheres com idade mais avançada e maiores 
problemas de saúde. Nesse estudo, o critério mais frequente foi fraqueza, seguido 
de relato de exaustão/fadiga (MELO FILHO et al., 2020).  
 
2.1.3 Instrumentos Diagnósticos 
 
 Um dos instrumentos mais utilizados na avaliação da fragilidade física é o 
“fenótipo de fragilidade” (LOURENÇO et al., 2018). Em 2001, Fried et al. 
padronizaram o “fenótipo de fragilidade” para indivíduos idosos. O estudo de coorte 
acompanhou, por um período de quatro a sete anos, 5317 homens e mulheres com 
idade maior ou igual a 65 anos, derivados do Cardiovascular Health Study.  A partir 
desse estudo, foi possível verificar que condições como quedas associadas à idade 
avançada e redução de massa magra, força, resistência, baixo nível de atividade 
física e desempenho físico eram componentes da síndrome da fragilidade. Assim, o 
fenótipo de fragilidade foi determinado a partir de cinco componentes clínicos: 1) 
redução de peso não intencional no último ano; 2) fraqueza muscular; 3) 
fadiga/exaustão; 4) baixo nível de atividade física; e 5) diminuição da velocidade de 
marcha. Nesse estudo, a fragilidade foi definida como uma síndrome clínica na qual 
três ou mais desses componentes deveriam estar presentes, enquanto idoso pré-
frágil foi definido com pontuação em um ou dois desses componentes, e idoso não 
frágil, quando nenhum dos critérios estivessem presentes (FRIED et al., 2001), 








QUADRO 1 - CRITÉRIOS PARA TRIAGEM DA FRAGILIDADE DO ESTUDO DA SAÚDE 
CARDIOVASCULAR. 
1. Redução de peso 
Redução de 4,5Kg involuntariamente no ano anterior ou 5% do peso 
corporal. 
2. Fadiga/Exaustão 
Auto relato de fadiga/exaustão ou sentir-se cansado ou fraco no mês 
passado. 
3. Baixa Atividade 
Diminuição da frequência e duração de atividades físicas (caminhada, 
tarefas domésticas extenuantes, tarefas extenuantes ao ar livre, dança, 
exercício), resultando em diminuição do gasto calórico na semana. 
4. Lentidão 
Diminuição da velocidade da marcha (4m) <20% de acordo com sexo e 
estatura. 
5. Fraqueza 
Diminuição da força de preensão manual <20% de acordo com o sexo e 
IMC (kg/m2). 
Pré-Frágil = 1 ou 2; Frágil ≥3. 
FONTE: Fried et al.(2001). 
 
Outros instrumentos têm sido desenvolvidos e validados para avaliar a 
fragilidade no idoso. Entre eles estão o Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST) 
(DEMOUGEOT et al., 2013), Frailty Index (FI) (JONES; SONG; ROCKWOOD, 2004), 
Tilburg Frailty Indicator (TFI) (SANTIAGO et al., 2012), Edmonton Frail Scale (EFS) 
(FABRÍCIO-WEHBE et al., 2013) e o Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) (MAIA 
et al., 2012) . Este último foi adotado pelo Ministério da Saúde (MS), em 2014, para 
ser utilizado na Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa, com objetivo de identificar o 
idoso vulnerável. Vale lembrar que alguns desses instrumentos avaliam a Síndrome 
da Fragilidade como o Frailty Index (FI), enquanto as escalas de Edmonton, Tilburg 
e o VES-13 adotam o conceito de vulnerabilidade (LOURENÇO et al., 2018). Além 
disso, é importante destacar que a fragilidade não deve ser confundida com 
incapacidade, vulnerabilidade não fisiológica e multimorbidades (LOURENÇO et al., 
2018). 
 
2.1.4 Tratamento e Prevenção da Fragilidade Física 
 
A fragilidade física pode, potencialmente, ser prevenida ou tratada com 
terapêuticas específicas como: exercício físico, suplementação proteico-calórica, 
vitamina D, redução da polifarmácia (MORLEY, 2013). Entretanto, ainda são 
limitados os estudos com delineamento prospectivo que buscaram avaliar os efeitos 




LÓPEZ et al., 2017), ou ainda, estudos que buscaram associar a ingestão de 
nutrientes à fragilidade.  
Apesar de estudos verificarem que o aumento na ingestão proteica isolado é 
suficiente para reduzir a fragilidade física e haver ganhos em componentes como 
massa magra e desempenho físico (PARK; CHOI; HWANG, 2018), nesse estudo, os 
pacientes apresentavam risco nutricional. Assim, a suplementação proteica 
associada ao treinamento resistido, bem como  intervenções multicomponentes 
parecem ser mais efetivas para reduzir o estado de fragilidade física, melhorar a 
força e massa magra e a mobilidade funcional de idosos frágeis (DEDEYNE et al., 
2017; KANG et al., 2019; KIM. et al., 2015; LIAO et al., 2018).  
Algumas limitações de estudos que avaliam intervenções com 
suplementação proteica e/ou suplementação calórico-proteica e exercício físico na 
reversão da fragilidade são: insuficiência de informação referente ao consumo 
alimentar dos participantes de pesquisas, agrupamento de idosos pré-frágeis e 
frágeis na mesma intervenção aplicada, além de a maioria dos idosos apresentarem 
risco nutricional (APÓSTOLO et al., 2018), e da grande variedade de instrumentos e 
critérios para avaliar a fragilidade física, resultando em estudos com populações 
muito heterogêneas (DEDEYNE et al., 2017). 
Segundo o Consenso de Fragilidade, recomenda-se que todo indivíduo 
acima de 70 anos de idade e com redução de peso (≥5%) devido a doença crônica 
seja avaliado para fragilidade (MORLEY, 2013). Além disso, todo profissional de 
saúde que assiste ao idoso deve conhecer a síndrome de fragilidade e suas 
consequências (LOURENÇO et al., 2018). 
 
2.2  COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 
2.2.1 No envelhecimento 
 
O envelhecimento humano é reconhecido por muitas mudanças na 
composição corporal, incluindo mudanças na massa corporal, redução na massa 
magra e aumento na massa gorda (REINDERS; VISSER; SCHAAP, 2017). Em geral 
é observado aumento na massa corporal até a faixa etária entre 70-80 anos e na 
massa gorda até 65-70 anos (LORENZINI; MONTI; SANTORO, 2020), com declínio 




são fenômenos relacionados ao envelhecimento (REINDERS; VISSER; SCHAAP, 
2017). Valores reduzidos de IMC também estão associados com maior risco de 
fragilidade em idosos (YUKARI et al., 2015) e a redução ponderal também é 
associada com redução na massa magra e óssea em idosos com fragilidade física 
(FALSARELLA et al., 2015). Portanto, o monitoramento periódico da massa corporal 
nessa população é fundamental, tendo em vista que flutuações no peso corporal 
(aumento ou redução) de maneira não intencional estão associados com desfechos 
negativos à saúde (REINDERS; VISSER; SCHAAP, 2017).  
CROW et al. (2020) avaliaram a chance de idosos tornarem-se frágeis de 
acordo com mudanças de peso (≤5%, ≥5% ou sem mudança de peso) ao longo da 
vida, em 4984 idosos pertencentes do National Health and Nutrition Examination. Os 
autores identificaram que enquanto a redução de peso ao longo da vida foi 
associada com maior chance de idosos tornarem-se frágeis, apenas o auto-relato de 
ganho de peso no último ano foi associado com fragilidade. Estudos também têm 
observado que a redução de peso pode ser considerada um critério tardio na história 
natural da fragilidade, demonstrando que alterações na massa corporal marcariam o 
início da fragilidade, ou seja, a transição da pré-fragilidade para a instalação da 
fragilidade (STENHOLM et al., 2019; XUE et al., 2016). 
Embora a fragilidade física seja classicamente reconhecida pela redução de 
peso (FRIED et al., 2001), o critério de relato de alteração ponderal não intencional 
no último ano tem sido pouco encontrado entre idosos da comunidade (BUCH et al., 
2018). BUCH et al. (2018), por exemplo, sugerem que modelos para avaliar a 
fragilidade física deveriam incluir medidas de obesidade abdominal ou a presença de 
diabetes como alternativa para o critério redução de peso não intencional. Além 
disso, esse estudo verificou que níveis elevados de obesidade abdominal e/ou a 
presença de diabetes mostraram sensibilidade elevada em detectar piora funcional.  
Estudos têm observado prevalência elevada de sobrepeso e obesidade em 
idosos pré-frágeis e frágeis (MELO FILHO et al., 2020; SOUSA-SANTOS et al., 
2018). Outro estudo encontrou maior percentual de gordura corporal em idosos 
frágeis quando comparado com idosos não frágeis e que menor quantidade de 
gordura corporal foi associada com maior força de preensão palmar e velocidade da 
marcha. Esse estudo também verificou que o IMC não foi efetivo para avaliar a 




Das mudanças de composição corporal relacionadas à idade, destaca-se 
redução na massa magra (sarcopenia) e gordura subcutânea, e aumento na massa 
gorda com predomínio na região visceral, fígado gorduroso e infiltração de gordura 
intramuscular. Essas alterações ocorrem independentemente das mudanças na 
massa corporal (REINDERS; VISSER; SCHAAP, 2017). Alterações na composição 
corporal, como redução de massa magra e acúmulo de gordura intramuscular, com 
ou sem presença de obesidade, podem explicar alguns defeitos metabólicos e 
funcionais encontrados em idosos frágeis, além dessas alterações serem 
consideradas determinantes potenciais para o desenvolvimento da fragilidade física 
(BUCH et al., 2016; REINDERS; VISSER; SCHAAP, 2017).  (FIGURA 1). 
 
FIGURA 1- DETERMINANTES POTENCIAIS DA FRAGILIDADE FÍSICA RELACIONADOS À 
COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 
Fonte: REINDERS; VISSER; SCHAPP, 2017. 
 
Segundo Rosenberg (1989) não há nenhum declínio fisiológico relacionado à 
idade mais dramático ou potencialmente mais significativo do que o declínio na 
massa corporal magra, com suas consequências na deambulação, mobilidade, 
ingestão energética, independência e no processo respiratório. Esse fenômeno foi 
denominado Sarcopenia, palavra de origem grega que significa: “sarx”: carne e 
“penia”: perda. Em 2016, a sarcopenia tornou-se reconhecida como uma doença 
progressiva e generalizada do músculo esquelético, sendo incluída na classificação 
Internacional de Doenças (CID-10-MD) com o código M62-84 (CAO; MORLEY, 
2016; SLOANE et al., 2019).  
A inatividade física, o aumento da gordura muscular, a resistência à insulina, 
a redução de unidades motora alfa, a provável inadequação na ingestão proteica 
dietética, o aumento dos níveis de interleucina 6, redução de estrogênio e 




dos agentes etiológicos da sarcopenia (ROSENBERG, 2011). Além disso, outras 
condições endócrinas, tais como alterações nos hormônios da tireoide, fator de 
crescimento semelhante a insulina tipo I (IGF-1), além de disfunção mitocondrial e 
estresse oxidativo parecem influenciar na taxa de declínio muscular (MORLEY, 
2017; SLOANE et al., 2019) . 
A massa muscular esquelética (MME) apendicular é o maior determinante da 
capacidade funcional do idoso, especialmente a dos membros inferiores, dado seu 
envolvimento em funções como a deambulação, levantar-se de uma cadeira ou subir 
escadas (FRANCIS et al., 2017; GONÇALVES et al., 2019), enquanto  a massa 
magra apendicular composta, na sua maior parte, por músculo esquelético, mas, 
também por pele, tecido conjuntivo e gordura intramuscular. O aumento desses dois 
últimos componentes durante o envelhecimento pode mascarar a diminuição da 
massa muscular, levando à superestimativa da MME apendicular, quando estimado 
pelo DXA (FRANCIS et al., 2017; GONÇALVES et al., 2019). 
O declínio na massa muscular decorrente do envelhecimento, denominado 
sarcopenia primária, é resultante da menor quantidade de fibras musculares (tipo I e 
II) bem como da área da secção transversa das fibras, resultando na diminuição da 
geração de força quando comparado com indivíduo jovem. Além disso, as fibras de 
contração rápida (tipo II) sofrem maior atrofia com o avançar da idade, 
comprometendo a potência muscular  (CASEROTTI, 2010; LANG et al., 2010). As 
fibras musculares são substituídas por tecido fibroso (miofibrose) e gordura 
(mioesteatose), alterando as características do músculo e reduzindo o tecido 
funcional contrátil (AVERSA et al., 2019). 
A redução de massa magra não é uniforme em todos os grupamentos 
musculares e varia de acordo com sexo e faixa etária. Em indivíduos com 75 anos 
ou mais, essa redução pode variar entre 0,64 a 0,70% ao ano em mulheres e 0,80 a 
0,98% ao ano em homens (MITCHELL et al., 2012; TIELAND; TROUWBORST; 
CLARK, 2017). Além disso, essa redução é mais pronunciada em membros 
inferiores (JANSSEN et al., 2000), enquanto  a redução de força (dinapenia) ocorre 
de maneira mais rápida, variando numa taxa entre 3 a 4% ao ano em homens e 2,5 
a 3% ao ano em mulheres com idade igual ou superior a 75 anos (GOODPASTER et 
al., 2006; MITCHELL et al., 2012). Também verificou-se que ganho ou manutenção 
da massa muscular não foi capaz de prevenir a redução na força associada à idade, 




intramuscular, poderia explicar a redução na força em idosos (DELMONICO et al., 
2009). 
Fatores envolvidos com a dinapenia, como a redução na atividade voluntária 
muscular, decorrente de alterações no sistema nervoso, além da piora no sistema 
muscular reduzindo a capacidade de geração de força pelo músculo esquelético, 
estão envolvidos com limitações funcionais e incapacidade física. Em adição, 
indivíduos dinapênicos podem apresentar menor quantidade de unidades motoras 
funcionais, o que teoricamente afetaria a força muscular (MANINI, 2012). Portanto, 
mudanças na qualidade muscular podem preceder a redução da massa muscular, 
como as alterações no arranjo das fibras dentro do músculo, observada pela 
arquitetura muscular.  
Além da redução na massa muscular decorrente do processo de 
envelhecimento, ocorrem alterações na arquitetura muscular que podem repercutir 
na função muscular (BAPTISTA; VAZ, 2009; NARICI et al., 2003). Idosos 
apresentam redução na espessura muscular, no comprimento do fascículo e no 
ângulo de penação quando comparados com jovens (NARICI et al., 2003). Essas 
variáveis são utilizadas para avaliar as propriedades estruturais do tecido muscular 
(KUYUMCU et al., 2016). 
Estudo avaliou a espessura muscular do gastrocnêmio medial com uso do 
US em 135 participantes (39 homens e 96 mulheres; média de idade 71,2±7,6 anos) 
com sarcopenia. Os participantes foram divididos em pré-sarcopênicos, 
sarcopênicos e sarcopênicos severos. O estudo identificou que, além da redução da 
massa muscular esquelética, a espessura do músculo gastrocnêmio menor do que 
1,5cm era indicativo de redução de massa muscular (WANG; HU GUO TIAN, 2018). 
Outro estudo, por sua vez, ao avaliarem o músculo gastrocnêmio por meio do US 
em 44 idosos (30 mulheres e 14 homens; média de idade 82 anos) e 60 jovens (30 
mulheres e 30 homens; média de idade 26 anos), estabeleceram o ponto de corte de 
1,3cm como indicativo de redução de massa muscular para homens e mulheres 




O termo “Inflammageing” se refere a níveis elevados de marcadores pró-




apontado como um fator chave na progressão da redução de massa e força 
muscular, e na fragilidade física (FERRUCCI; FABBRI, 2018; SCHAAP et al., 2006). 
Níveis de citocinas inflamatórios permanentemente elevados, caracterizados 
por 2 a 4 vezes os valores observados em indivíduos jovens e saudáveis, tais como 
proteína C reativa (PCR), interleucina 6 (IL-6), fator de necrose tumoral α (TNF- α) e 
níveis de citocinas anti-inflamatórias, incluindo a interleucina 10 (IL-10) 
(BRUUNSGAARD, 2005; WILSON et al., 2017), são considerados fator de risco para 
doença cardiovascular (DCV), câncer, doença renal crônica, demência, depressão, 
declínio físico e cognitivo, resistência à insulina, sarcopenia e fragilidade, bem como 
maior mortalidade (BRINKLEY et al., 2009; FERRUCCI; FABBRI, 2018; SCHAAP et 
al., 2009). 
Além da contribuição do sistema imunológico, as citocinas podem ser 
sintetizadas pelo endotélio vascular, neurônios, músculo esquelético e tecido 
adiposo. O tecido adiposo produz em torno de 30% da interleucina 6 (IL-6) 
plasmática (BRUUNSGAARD, 2005). A inatividade física contribui para elevação de 
marcadores pró-inflamatórios, enquanto que a contração muscular media sinais com 
miocinas/citocinas como importantes mensageiros suprimindo a atividade pró-
inflamatória (BRUUNSGAARD, 2005).  
Estudo de revisão sistemática com meta análise avaliou níveis de citocinas 
inflamatórias e fragilidade física e verificou que idosos frágeis e pré-frágeis 
apresentavam níveis elevados de IL-6 e PCR quando comparados com idosos 
robustos. Porém, os níveis de IL-6 e PCR não foram associados com o 
desenvolvimento da fragilidade física (SOYSAL et al., 2016). Outro estudo 
epidemiológico demonstrou que entre 25 e 91 anos de idade, a citocina inflamatória 
IL-6 aumentou 2-4 vezes no idoso, em comparação com jovens. Esse estudo sugere 
que os níveis de citocina sofrem influência da idade e etnia (STOWE et al., 2010). 
Limiares de IL-6 superiores a 1,73pg/ml parecem estar associados com 
maior risco para redução na força e função muscular, sendo considerado um forte 
preditor para incapacidade física (BARBIERI et al., 2002) . Outro estudo verificou 
que níveis de IL-6 (>5pg/ml) e PCR (>6,1μg/ml) foram associados com risco de duas 
a três vezes maior redução de força muscular. No entanto, esse estudo não 
observou associação entre IL-6 e PCR e sarcopenia (SCHAAP et al., 2006).  
Em estudo que investigou os efeitos do IGF-1 e IL-6 na função muscular em 




homens e 66±16 anos em mulheres, derivados do estudo InCHIANTI (BARBIERI et 
al., 2002). Nesse estudo, os participantes apresentavam sobrepeso e excesso de 
gordura central. As mulheres apresentaram valores menores de IL-6 e menor força 
quando comparados com os homens. Indivíduos com níveis mais elevados de IL-6 
apresentavam maior IMC e maior resistência à insulina e valores reduzidos de IGF-1 
e estavam associados com menor força e potência muscular. Segundo os autores, 
níveis elevados de inflamação, observados pela elevação na IL-6 poderiam afetar a 
função muscular por três mecanismos: a) a IL-6 afeta diretamente a força muscular; 
b) a IL-6 inibe a síntese de IGF-1.e c) a IL-6 bloqueia o efeito do IGF-1. 
Porém, não são todos os estudos que verificam essas associações 
(LEGRAND et al., 2013; LUSTOSA et al., 2017). Legrand et al. (2013) investigaram 
a relação entre desempenho físico e força palmar, massa muscular e marcadores 
inflamatórios (IL-6 e TNF-α) em 567 idosos derivados do estudo BELFRAIL da 
Bélgica. A média de idade dos participantes foi de 84,9 e 83,9 anos em mulheres e 
homens, respectivamente. Nesse estudo, a força palmar foi associada com menor 
desempenho físico, sugerindo que níveis reduzidos no desempenho físico estão 
mais associados a força do que à massa muscular. Porém, o estudo não encontrou 
relação significativa entre desempenho físico e perfil inflamatório.  
Outro estudo avaliou o desempenho muscular de extensores de joelho e 
níveis plasmáticos de IL-6 e do fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) em 122 idosas 
da comunidade, divididas em sarcopênicas (média de idade 77,1±6,9 anos) e não 
sarcopênicas (média de idade 77,2±5,4 anos). Os autores verificaram que idosas 
sarcopênicas apresentavam piora no desempenho (força e capacidade de trabalho) 
de membros inferiores, especialmente em alta velocidade (1800/s) avaliado em 
dinamômetro isocinético. Entretanto, o estudo não encontrou diferença significativa 
nos níveis de IL-6 e sarcopenia, enquanto idosas não sarcopênicas apresentaram 
níveis significativamente mais elevados de TNF-α. Além disso, observou-se nesse 
estudo que as idosas não sarcopênicas apresentavam maior adiposidade corporal 
verificada pelos valores de IMC (LUSTOSA et al., 2017). 
Evidências sugerem que marcadores inflamatórios estão relacionados com 
piora na capacidade funcional, declínio na função cognitiva, redução de massa 
corporal, além de contribuir para o desenvolvimento da síndrome da fragilidade 
(BRINKLEY et al., 2009; CANON; CRIMMINS, 2011; MUSCARITOLI et al., 2010). 




podem ser utilizados para avaliar associações com medidas de função física em 
idosos brancos e negros da comunidade. 
A associação de intervenções com redução de massa corporal e exercício 
físico parece melhorar o estado funcional e reduzir características da fragilidade em 
idosos obesos, além de reduzir o risco de doenças cardiovasculares, melhorar a 
resistência (PETROSKI, 1995) à insulina e o diabetes (FERRUCCI; FABBRI, 2018). 
Porém, não está claro se esses efeitos benéficos estão associados com a redução 
da inflamação. Outro estudo sugere que a redução da inflamação ocorre quando há 
redução de peso pronunciada, mesmo que essa redução ponderal seja isolada, isto 
é, sem intervenção com outras estratégias como o exercício físico (STARR; 
MCDONALD, 2014).  
Lustosa et al. (2016)  avaliaram a correlação entre desempenho muscular e 
níveis plasmáticos de IL-6 e TNF-α em 32 idosas pré-frágeis da comunidade, pré e 
pós intervenção com treinamento resistido com 75% da carga máxima (3x/semana), 
por um período de 10 semanas. O estudo encontrou correlação significativa e 
inversa entre TNF-α e força muscular nos momentos pré e pós-intervenção e 
correlação significativa e positiva entre força muscular e IL-6, sugerindo que a 
melhora no desempenho muscular dos músculos extensores de joelho, avaliado por 
meio de dinamômetro isocinético, é um fator que pode modificar as concentrações 
desses mediadores inflamatórios. Porém, esse estudo não tinha grupo controle e 
nem apresentava como objetivo avaliar a redução nos critérios de fragilidade das 
idosas investigadas.  
 
2.2.3 Função Musculoesquelética no Idoso 
 
No presente estudo, a função musculoesquelética englobou os componentes 
força, potência e desempenho muscular  (BEAUDART et al., 2019). A força foi 
definida como a quantidade de força que o músculo pode gerar em um esforço 
máximo; a potência como a habilidade de exercer uma força máxima em menor 
espaço de tempo possível, como uma aceleração, um salto e o desempenho como  
a função corporal total relacionada com mobilidade (BEAUDART et al., 2019). 
A população mundial está envelhecendo em ritmo acelerado. No Brasil, a 
pirâmide etária demonstra um aumento no número de idosos, com prevalência de 




(GONÇALVES et al., 2019). Em uma sociedade mais envelhecida, limitações físicas 
aumentam dramaticamente, elevando os custos com serviços de saúde, além de 
reduzir a qualidade de vida dos indivíduos e aumentar a prevalência de síndromes 
geriátricas como a fragilidade física e a sarcopenia (AVERSA et al., 2019; TIELAND; 
TROUWBORST; CLARK, 2017).  
Limitações físicas estão relacionadas com aumento no risco de quedas, 
institucionalização e aumento na mortalidade (AVERSA et al., 2019; TIELAND; 
TROUWBORST; CLARK, 2017). Uma causa importante dessas limitações é a 
redução de massa muscular esquelética (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Porém, 
existem evidências que demonstram que o declínio da massa muscular não é o 
único fator envolvido na redução no desempenho físico (TIELAND; TROUWBORST; 
CLARK, 2017), sendo a diminuição de força um forte contribuinte desse declínio, 
conforme já apresentado nesta revisão.  
Embora existam vários contribuintes para as limitações físicas com o 
avançar da idade, o mais relevante é, sem dúvida, a redução do desempenho da 
função musculoesquelética, sendo esse regulado por fatores associados ao sistema 
nervoso, muscular e esquelético. Esses sistemas sofrem influência do estilo de vida 
(ex.: prática de atividade física, ingestão de nutrientes); questões psicossociais (ex.: 
medo de cair, solidão); e fatores biológicos (ex.: genética, hormônios, inflamação). 
Todos esses fatores, direta ou indiretamente são determinantes da função músculo 
esquelética do idoso (TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2017).   
Alterações fisiológicas, tais como a redução de unidades motoras, mudanças 
no tipo de fibras, atrofia da fibra muscular e redução na ativação neuromuscular 
podem afetar a velocidade e a força, direcionando para incapacidade funcional. Ao 
longo do processo de envelhecimento, a força muscular pode ser afetada pela 
redução de cerca de 40% na área da secção transversa dos músculos do 
quadríceps, com predomínio na redução do tamanho das fibras do tipo II, além da 
diminuição no número total de fibras  (LEXELL et al., 1983; NILWIK et al., 2013; 
REID et al., 2015).  
A principal causa da redução na massa muscular esquelética é o 
desequilíbrio no turnover proteico, direcionando para um balanço negativo entre 
síntese e degradação proteica (MITCHELL et al., 2012). Além da pronunciada atrofia 
muscular, observa-se redução na força por unidade de área muscular, relacionadas 




fadiga muscular e piora na qualidade muscular (TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 
2017) . 
A arquitetura muscular também é afetada com o envelhecimento e tem sido 
associada ao aumento no tecido adiposo intramuscular (IMAT) e no tecido fibroso do 
músculo esquelético afetando a força e a mobilidade  (BUCH et al., 2016; TIELAND; 
TROUWBORST; CLARK, 2017). Assim, a redução de massa muscular e o acúmulo 
de gordura ectópica no músculo e em outros órgãos, com ou sem a presença da 
obesidade, podem explicar os defeitos funcionais e metabólicos observados em 
idosos frágeis e sarcopênicos (BUCH et al., 2016; TIELAND; TROUWBORST; 
CLARK, 2017). 
A gordura ectópica também pode induzir um estado inflamatório, resultando 
na secreção de diversas citocinas. Estas, por consequência, podem reduzir a massa 
muscular e o desempenho físico em idosos, além de interagir com hormônios como 
insulina, testosterona e hormônio de crescimento, causando resistência ao estimulo 
anabólico (SCHAAP et al., 2009). Além disso, níveis elevados de citocinas 
inflamatórias por longo período podem inibir a diferenciação de células satélite e 
consequentemente a manutenção do músculo, resultando em diminuição lenta e 
progressiva de massa e qualidade muscular, culminando com a sarcopenia 
(TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2017).  
Além do papel dos hormônios, inflamação e resistência à insulina, outros 
fatores biológicos também parecem influenciar o desempenho muscular de idosos, 
sendo um deles o componente genético (GARATACHEA; LUCÍA, 2013; TIELAND; 
TROUWBORST; CLARK, 2017). Tem sido sugerido que o componente genético 
pode influenciar em 66% na massa muscular e 65% na força muscular 
(GARATACHEA; LUCÍA, 2013). Outro fator biológico está relacionado aos baixos 
níveis de vitamina D frequentemente observados em idosos e sua associação com 
piora no desempenho físico (ANNWEILER et al., 2017; ASPELL et al., 2019) e força 
muscular (ASPELL et al., 2019). Entretanto, em estudo longitudinal, a 
suplementação com vitamina D não foi associada com menor risco de fragilidade 
física (BOLZETTA et al., 2018). 
Portanto, a presença de doenças e comorbidades, ingestão alimentar em 
desequilíbrio, alterações hormonais e inflamação podem acelerar o desenvolvimento 
da sarcopenia. Além disso, a redução na massa muscular aumenta o risco de 




resultando em redução no metabolismo basal, na funcionalidade, observada pela 
redução na marcha, na redução da força muscular e no nível de atividade, 
culminando com o desenvolvimento da síndrome da fragilidade (BUCH et al., 2016). 
Nesse sentido, intervenções que englobem treinamento físico associado com 
intervenção nutricional parecem ser os mais bem-sucedidos na prevenção e 
tratamento de síndromes geriátricas como a fragilidade física e a sarcopenia 
(APÓSTOLO et al., 2018).  
 
2.2.4 Instrumentos Diagnóstico 
 
A quantidade muscular ou massa muscular pode ser estimada por várias 
técnicas, desde medidas antropométricas, como a circunferência da panturrilha, até 
a técnica considerada padrão-ouro para estimar massa muscular, como as imagens 
de ressonância magnética (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
Apesar da circunferência de panturrilha (Cpant) não ser considerada uma 
boa medida de massa muscular, ela tem se mostrado preditora de desempenho 
físico e sobrevida em idosos (ponto de corte <31cm), sendo indicado seu uso 
quando não há métodos diagnóstico mais seguros em serviços de saúde (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019), devido ao baixo custo e à fácil aplicação. No Brasil, os 
pontos de corte sugeridos para circunferência de panturrilha são ≤34cm para 
homens e ≤33cm para mulheres para diagnóstico de redução de massa muscular 
(BARBOSA-SILVA et al., 2015).   
A absortometria de raio X de dupla energia (DXA), é o método largamente 
utilizado para diagnóstico de osteoporose, avaliar risco de fraturas e para monitorar 
mudanças na densidade mineral óssea (LEWIECKI et al., 2016). A DXA também tem 
sido recomendado como método de referência para quantificar músculo (massa 
corporal magra e massa muscular apendicular) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
Porém, segundo Francis et al. (2017) os únicos métodos capazes de estimar a 
massa muscular esquelética total e regional são a ressonância magnética e a 
tomografia computadorizada. Isso se deve a habilidade desses métodos em 
distinguir gordura, músculo esquelético e outros componentes livres de gordura tais 
como o tecido conjuntivo. Enquanto a DXA é capaz de medir a massa corporal 




Apesar da DXA ser uma técnica não invasiva, ela apresenta custo elevado, 
não é uma técnica portátil, limitando seu uso na prática clínica, além de sofrer 
influência na presença de edema e próteses e não avaliar a qualidade muscular 
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Como vantagem desse método, destaca-se o pouco 
tempo para execução do teste, além de fornecer uma estimativa reprodutível da 
massa muscular esquelética quando utiliza-se o mesmo instrumento e pontos de 
corte (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), além de ser confiável para estimar a gordura 
corporal (SHEEAN et al., 2020). 
Além da importância de se avaliar a quantidade de massa muscular, outro 
termo relativamente novo é a qualidade muscular, que se refere às mudanças tanto 
micro quanto macroscópicas na arquitetura, composição e função muscular 
produzida por unidade de massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  
O ultrassom (US) vem sendo utilizado tanto para avaliar a quantidade como 
a qualidade do músculo (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; PERKISAS et al., 2019), 
além de analisar a plasticidade muscular associada ao processo de envelhecimento 
ou decorrente do treinamento físico (BAPTISTA; VAZ, 2009).  
Entre as mudanças na arquitetura muscular relacionadas à idade, destaca-
se a infiltração de gordura no músculo esquelético (TIELAND; TROUWBORST; 
CLARK, 2017). Um estudo acompanhou por cinco anos, idosos com 70 a 79anos de 
idade. Nesse período, foi observado um aumento de aproximadamente 30% no 
tecido adiposo intermuscular em mulheres e aproximadamente 50% nos homens. 
Além disso, o torque isocinético em membros inferiores reduziu 16% e 13,4% em 
homens e mulheres, respectivamente. A redução de força foi maior da área da 
secção transversa da coxa avaliada, sugerindo redução na qualidade muscular 
(DELMONICO et al., 2009).  
A análise da arquitetura muscular possibilita a determinação da espessura 
muscular, comprimento dos fascículos, ângulo de penação e a área de secção 
transversa do músculo investigado (MCGREGOR; CAMERON-SMITH; POPPITT, 
2014). Além disso, a arquitetura muscular é dinâmica e sofre alteração com a 
hipertrofia (MITCHELL et al., 2012). A espessura muscular (EM) é definida como a 
distância entre a aponeurose profunda e a aponeurose superficial do músculo, e 
está associada ao número de sarcômeros em paralelo, o que significa dizer que a 
menor EM representa uma menor capacidade de produção de força, trazendo um 




O ângulo de penação (AP), é definido como o ângulo entre a linha de 
inserção dos fascículos musculares dentro da aponeurose profunda do músculo 
investigado, ou seja, o ângulo entre a direção das fibras musculares e a linha de 
geração de força de um músculo (BAPTISTA; VAZ, 2009), enquanto o comprimento 
do fascículo (CF) é o comprimento do trajeto fascicular. Em idosos, observa-se que 
os fascículos são mais finos e encurtados, em torno de 10 a 20% mais curtos, 
quando comparados com indivíduos jovens, o que pode estar associado com menor 
quantidade de tecido contrátil (NARICI, et al., 2003).  
Os músculos reto femural, vasto lateral e o gastrocnêmio medial têm sido 
mais investigados em relação à arquitetura muscular (PERKISAS et al., 2019). O 
músculo gastrocnêmio medial apresenta fibras penadas e predomínio de fibras de 
contração rápida, importantes na velocidade de contração muscular e que afetam as 
atividades da vida diária como a caminhada (NARICI et al., 2003), além de ser um 
dos músculos de membro inferior mais afetados pela sarcopenia.  
Em artigo de revisão, foram analisados estudos que investigaram a 
sarcopenia em idosos com uso do US e verificou-se que, apesar da técnica ser 
promissora, os dados disponíveis ainda não permitem recomendações conclusivas 
sobre seu uso na prática geriátrica (TICINESI et al., 2017). Outra revisão sistemática 
avaliou a aplicabilidade do ultrassom para estimar a massa muscular de indivíduos 
idosos, e sugere a necessidade da padronização das medidas, como ponto 
anatômico do músculo avaliado, a posição do paciente para avaliação, o modelo do 
aparelho de ultrassonografia, bem com parâmetros utilizados para as análises, para 
que a utilização do US possa ser aplicada em larga escala em estudos com a 
comunidade (PERKISAS et al., 2019).   
 
2.3  METABOLISMO PROTEICO 
 
A manutenção da massa muscular depende do equilíbrio entre a taxa de 
síntese e degradação de aminoácidos do músculo. No envelhecimento, a redução 
de hormônios anabólicos (GH, IGF-1, insulina), expressão aumentada de citocinas 
inflamatórias (TNF-α, IL-6) e do cortisol contribuem para maior degradação proteica, 
com consequente redução muscular (LANG et al., 2010; TIELAND; TROUWBORST; 
CLARK, 2017). O fator de crescimento insulina-like (IGF-1) apresenta papel 




desenvolvimento de células satélite e na manutenção da função neuromuscular  
(MORLEY; MALMSTROM, 2013; TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2017). O IGF-
1 tem sido associado com fragilidade física (MORLEY; MALMSTROM, 2013).  
No idoso, apesar de a taxa de síntese e degradação ser semelhante à do 
indivíduo jovem, o músculo parece ser mais resistente a um estímulo anabólico, 
conhecido como resistência anabólica, tais como ingestão de aminoácidos ou 
exercício resistido (NOWSON; O’CONNELL, 2015). 
Alguns fatores influenciam a utilização de proteica em idosos; os 
relacionados à ingestão inadequada (problemas gastrintestinais, anorexia, redução 
de apetite), os relacionados à diminuição orgânica de utilizar a proteína disponível 
(resistência à insulina, resistência à hormônios anabólicos, extração esplâncnica 
elevada, imobilização) e os associados à demanda elevada (doenças crônicas, 
agudas, inflamatórias) (BAUER et al., 2013). A anorexia do envelhecimento, 
considerada uma síndrome geriátrica, em geral está associada com solidão, 
depressão, uso de polifarmácia e é mais frequentemente encontrada em idosos 
frágeis e institucionalizados (MORLEY, 2012).  
Associados a essas alterações, o isolamento, a solidão, a depressão e o 
baixo poder aquisitivo também podem apresentar impacto negativo na qualidade da 
alimentação, aumentando o risco para desnutrição e fragilidade física 
(CEDERHOLM et al., 2017; WHO, 2015) .  
Nos últimos anos, evidências têm demonstrado que o valor recomendado de 
proteína de 0,8g/kg/d é insuficiente para otimizar a retenção da massa muscular, 
força e funcionalidade em idosos (NOWSON; O’CONNELL, 2015; PADDON-JONES; 
LEIDY, 2014; RICHTER et al., 2019). Vários órgãos internacionais têm recomendado 
que indivíduos acima de 65 anos devem ingerir 1,0 a 1,2g de proteína/kg/dia  
(BAUER, J. et al., 2013; DEUTZ et al., 2014; RICHTER et al., 2019), para prevenir 
redução na funcionalidade, incluindo função muscular, esquelética e imune. 
Além da quantidade proteica, a qualidade da proteína e a distribuição ao 
longo do dia parecem influenciar o anabolismo proteico (BAUM; KIM; WOLFE, 2016; 
MOORE et al., 2015; TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2017). A ingestão de 
fontes proteicas ou suplementos alimentares com adequado perfil de aminoácidos 
essenciais, em especial, o aminoácido leucina, parece melhorar as taxas de síntese 




qualidade proteica quando comparados às proteínas de origem vegetal (BAUER et 
al., 2013). 
Nesse sentido, a suplementação com a proteína do soro do leite conhecida 
como “whey protein” parece apresentar efeitos benéficos, contribuindo para 
manutenção da massa muscular em idosos (LANCHA et al., 2017). A proteína 
“whey”, apresenta em sua composição uma elevada quantidade de aminoácidos 
essenciais, incluindo a leucina. Além disso, essa proteína apresenta rápida 
digestibilidade e quando consumida após treinamento resistido parece estimular a 
síntese proteica (BAUER et al., 2013; LANCHA et al., 2017). Um estudo, por 
exemplo, verificou que uma dose de 20g de “whey protein” (~2g de leucina) foi 
necessária para estimular a síntese de proteínas miofibrilares em idosos não frágeis, 
após treinamento resistido. Sugerindo que idosos necessitam de uma dose maior de 
proteína após exercício físico (YANG et al., 2012).  
Além da adequação na ingestão de proteína total na dieta, tem sido proposta 
a ingestão de aproximadamente 0,4g de proteína/kg de massa corporal/refeição, o 
que equivaleria a uma ingestão de 25 a 40g de proteína de alto valor 
biológico/refeição, com objetivo de maximizar o estimulo de síntese de proteínas 
miofibrilares no período pós-prandial (3-4h pós ingestão) (BREEN; PHILLIPS, 2011; 
MOORE et al., 2015). Uma quantidade de aproximadamente 30g de 
proteína/refeição, além de auxiliar em melhor anabolismo proteico, parece contribuir 
para regulação no apetite e saciedade, manutenção de massa muscular e controle 
da adiposidade corporal de indivíduos de meia idade, bem como em idosos 
(PADDON-JONES; LEIDY, 2014).  
Aminoácidos de cadeia ramificada, valina, isoleucina e leucina, apresentam 
importante papel na síntese muscular. Entre eles a leucina tem ganhado destaque, 
por estimular de forma mais acentuada a síntese proteica por meio da ativação de 
vias metabólicas como a mammalian target of rapamycin (mTOR) (VOLPI et al., 
2013). Portanto, a quantidade de 25 a 40g de proteína de alto valor biológico por 
refeição seria suficiente para atingir a ingestão de 8-10g de aminoácidos essenciais 
e aproximadamente 2,5 a 4g de leucina na quantidade ofertada de proteína por 
refeição (BAUER et al., 2013; CHURCHWARD-VENNE; BURD; PHILLIPS, 2012; 
LANCHA et al., 2017; VOLPI et al., 2013), quantidade suficiente para ativar o mTOR.  
Parece existir evidências consistentes de que o consumo de 1,0 a 




vezes por semana, é capaz de minimizar a redução de massa muscular associada à 
idade (NOWSON; O’CONNELL, 2015). Entretanto, estudo longitudinal avaliou a 
quantidade e o tipo de proteína (animal ou vegetal) nas alterações da área de 
secção transversa de coxa durante 5 anos em 1561 idosos (70-79 anos). A ingestão 
elevada de proteína animal ou vegetal não foi associada à mudanças na área de 
secção transversa do músculo de coxa em idosos (VERREIJEN et al., 2019). Outros 
estudos verificaram que maior ingestão de proteína total e de origem animal foi 
protetora na redução na força muscular em idosos da comunidade (ISANEJAD et al., 
2019; MCLEAN et al., 2015; SAHNI et al., 2015), na massa muscular (SAHNI et al., 
2015) e no desempenho físico (GREGORIO et al., 2015). 
Uma preocupação frequente é a associação entre envelhecimento e declínio 
na função renal, sendo questionado se o consumo excessivo de proteína poderia 
piorar a função renal.  
As recomendações de proteína sugeridas pelo Grupo de Estudo PRO-AGE, 
para idosos com taxa de filtração glomerular abaixo de 30ml/min/1,73m2 são de até 
0,8g de proteína/kg/dia. Em indivíduos com taxa de filtração glomerular abaixo de 
60ml/min/1,73m2, sugere-se ingestão proteica maior que 0,8g/kg/d, com 
monitoramento da função renal duas vezes por ano.  Em indivíduos com taxa de 
filtração glomerular maior 60ml/min/1,73m2, o aumento na ingestão proteica é 
recomendado  (BAUER et al., 2013). 
Porém, sabe-se que muitos idosos não conseguem atingir a recomendação 
proteica mínima preconizada, direcionando para redução na massa corporal magra e 
piora na capacidade funcional, osteoporose e resposta imunológica (BAUER et al., 
2013; BURTON; SUMUKADAS, 2010). Alguns estudos encontraram ingestão 
proteica média de 1,1g/kg/d em idosos da comunidade, 1,0g/kg/d em idosos frágeis 
e 0,8g/kg/d em idosos institucionalizados (TIELAND et al., 2012,  2015). Apesar da 
limitação de estudos que avaliam o consumo de nutrientes na população idosa no 
Brasil, observa-se inadequação na ingestão de macro e micronutrientes (FISBERG 
et al., 2013). Além disso, não foi encontrado nenhum estudo de caráter longitudinal 
desenvolvido no Brasil que tenha investigado a ingestão proteica em idosos com 






2.3.1 Métodos de Avaliação do Consumo Alimentar 
 
A avaliação do consumo alimentar é uma tarefa desafiadora tanto em 
indivíduos idosos como em jovens, visto que na maioria dos métodos, a memória do 
entrevistado e a alfabetização causam vieses no registro alimentar (THOMPSON; 
BYERS, 1994; VOLKERT; SCHRADER, 2013). 
Uma limitação dos métodos de avaliação de consumo alimentar são os sub-
relatos da ingestão alimentar (SORIANO et al., 2018; THOMPSON; BYERS, 1994), 
que no idoso estão mais pronunciados devido à redução cognitiva e da memória 
recente (VOLKERT; SCHRADER, 2013).  
Para estimar a ingestão proteica, além dos métodos de registro alimentar, 
utiliza-se o balanço nitrogenado como biomarcador da excreção de nitrogênio. 
Porém em idosos, estudos com balanço nitrogenado não parecem relevantes, tendo 
em vista que idosos parecem se adaptar a uma menor ingestão proteica refletindo 
em menor excreção de compostos nitrogenado, não sendo observada relação entre 
balanço nitrogenado e tecido muscular esquelético. Além disso, estudos com 
balanço nitrogenado são realizados por curto período, sendo insuficiente para avaliar 
o impacto na massa muscular e massa óssea. Por fim, o nível de ingestão proteica, 
para que seja atingido balanço nitrogenado positivo, é bastante extenso, variando de 
50 a 150g/d (NOWSON; O’CONNELL, 2015). 
Portanto, métodos usuais de avaliação do consumo alimentar (recordatório 
alimentar de 24 horas, registro alimentar de três dias) parecem válidos para serem 
aplicados em idosos que se encontram fisicamente e mentalmente saudáveis 
(VOLKERT; SCHRADER, 2013). 
 
2.3.2 Ingestão Proteica e Fragilidade Física 
 
Vários estudos têm encontrado associação positiva entre maior ingestão 
proteica (>1,1g/kg/dia) e menor chance de mulheres se tornarem pré-frágeis 
(ISANEJAD et al., 2019). Uma maior ingestão de proteínas também auxilia na 
manutenção da massa muscular e capacidade física (BAUER et al., 2013; 
ISANEJAD et al., 2016,  2019). Em estudo de revisão com meta-análise visando 
investigar a relação entre ingestão proteica e fragilidade física em idosos, os autores 




associada com a fragilidade física (razão de chance:0,67, IC=0,56 a 0,82, p=0,0001) 
(COELHO-JÚNIOR et al., 2018).  
Outro estudo de revisão que avaliou o uso de suplementação proteica 
associada à atividade física na reversão da fragilidade observou que, tanto o 
treinamento resistido como exercícios multicomponentes combinados com 
suplementação proteica foram efetivos na redução do estado de fragilidade física, 
ganho de força, massa magra e mobilidade funcional em idosos frágeis. Entretanto, 
nessa revisão foram incluídos estudos que fizeram uso de diferentes doses e fontes 
proteicas, além de terem sido analisados idosos da comunidade e institucionalizados  
(LIAO et al., 2018). Além disso, até o momento sabe-se pouco sobre as 
necessidades de proteína em idosos frágeis (VOLKERT et al., 2019). 
 
2.4 EXERCÍCIO FÍSICO NA FRAGILIDADE FÍSICA 
 
O exercício físico regular é fundamental para manutenção da saúde e 
funcionamento orgânico normal ao longo do curso da vida, além de auxiliar na 
preservação da função cognitiva, mobilidade, reduzir risco de quedas e fraturas, 
depressão, dores musculoesqueléticas e como tratamento coadjuvante em doenças 
crônicas, bem como na reabilitação física (BANGSBO et al., 2019; MARZETTI et al., 
2017). O exercício físico também é considerado o principal recurso para reduzir o 
risco de sarcopenia e reverter ou atrasar o desenvolvimento da fragilidade física 
(ANGULO et al., 2020; BRAY et al., 2016; MARZETTI et al., 2017). 
Entre os mecanismos envolvidos na melhora orgânica decorrente do prática 
do exercício físico destaca-se a redução de danos oxidativos e inflamação crônica 
relacionada à idade, melhora na função mitocondrial, redução na resistência à 
insulina, aumento na síntese proteica por meio da ativação de IGF-1, além de 
reduzir miocinas refletindo em menor degradação proteica (ANGULO et al., 2020; 
CARTEE et al., 2016). 
 
2.4.1 Exercícios Multicomponente 
 
Programas de exercício físico visando o manejo da fragilidade física devem 
focar no treinamento resistido (força e potência), atividades aeróbias, equilíbrio e 




necessidade do indivíduo e prescritos como intervenções multicomponente 
(ANGULO et al., 2020; BRAY et al., 2020; BRAY et al., 2016). Além disso, atividades 
de potência podem trazer benefícios para redução no risco de quedas, já que o 
envelhecimento reduz essa capacidade física. Exercícios programados que incluam 
equilíbrio e atividades funcionais são considerados fundamentais para reduzir o risco 
de quedas em idosos da comunidade (SHERRINGTON et al., 2019).  
Em estudo com o objetivo de explorar se uma intervenção através de 
exercícios físicos poderia reduzir a prevalência e a gravidade da fragilidade 
(avaliação feita pelo Fenótipo de Fried) em uma comunidade de idosos em risco de 
incapacidade funcional, foram avaliados 424 idosos com média de idade de 76 anos. 
Esse estudo foi randomizado para uma intervenção com atividade física (composta 
por exercícios aeróbicos, de força, flexibilidade e treinamento de equilíbrio) por 12 
meses e outro grupo com educação em saúde. Observou-se uma diferença 
significativa na prevalência de fragilidade após 12 meses no grupo de intervenção 
com atividade física em relação ao grupo de educação em saúde. O número médio 
de critérios de fragilidade no grupo que realizou a atividade física foi notavelmente 
reduzido para indivíduos mais jovens, negros, e aqueles com multimorbilidade. O 
estudo demonstrou que a atividade física regular pode reduzir a fragilidade, 
especialmente em indivíduos com maior risco de incapacidades funcionais (CESARI 
et al., 2015). 
Outro estudo de revisão avaliou tipos de intervenção que poderiam reduzir e 
prevenir a fragilidade em idosos da comunidade. Foi observado que todas as 
intervenções que incluíam atividade física (exercício físico com intervenção 
nutricional; exercício físico com intervenção nutricional e treinamento de memória 
etc.), reduziram o número de critérios de fragilidade. Entretanto, os autores 
recomendaram cautela na interpretação dos resultados, tendo em vista a grande 
variedade de instrumentos utilizados nos estudos para avaliar a fragilidade física 
(PUTS et al., 2017).  
Os exercícios multicomponentes que englobam treinamento de equilíbrio, 
força, flexibilidade e resistência têm sido recomendados como estratégia para 
redução no número de quedas, melhora na marcha, equilíbrio e força e têm sido 
indicados para idosos pré-frágeis e frágeis (CADORE et al., 2013; JADCZAK et al., 
2018). Além disso, sugere-se que o treinamento resistido deve fazer parte dos 




(BRAY et al., 2016; JADCZAK et al., 2018). Uma meta-análise com 49 estudos 
randomizados demonstrou que 20,5 semanas de treinamento resistido aumentou 
1,1kg de massa corporal magra em idosos, além de terem sido observados ganhos 
na força em membros inferiores (PETERSON; JOHANNSEN; RAVUSSIN, 2012).  
Segundo BRAY et al. (2016), idosos pré-frágeis devem acumular 60 minutos 
de exercício multicomponente, 2 a 3 vezes/semana, com foco no treinamento 
resistido e com ênfase em exercícios para grupamentos musculares de membros 
inferiores. O fortalecimento de membros inferiores pode contribuir na manutenção da 
independência física, além de compensar a redução de força em membros 
inferiores, relacionada à idade. 
 
2.4.2 Exercícios físicos com uso de jogos virtuais 
 
Entre as possibilidades de treinamento físico em idosos, destaca-se os jogos 
virtuais interativos, conhecidos como exergames (também conhecidos como 
treinamento com realidade virtual) (STUDENSKI et al., 2010; ZHENG et al., 2019). 
Vários jogos virtuais estão disponíveis para uso, entre eles destacam-se o Nintendo 
Wii (Nintendo, Kyoto, Japan) e o XBOX 360 Kinect (Microsoft) (DIEST et al., 2013). 
Jogos virtuais interativos têm sido utilizados como forma de estimular a 
realização de atividade física de dupla tarefa, podem ser utilizados para melhorar a 
cognição e habilidade motora (DIEST et al., 2013), além de serem considerados 
mais divertidos, potencializando a aderência ao exercício (RODRIGUES et al., 
2018a; STUDENSKI et al., 2010).  Além disso, são considerados bem aceitos, 
viáveis e seguros para serem aplicados em idosos com fragilidade física (GOMES et 
al., 2018).  
Estudos utilizando exercícios com jogos virtuais em idosas da comunidade 
encontraram resultados positivos no aumento no pico de torque de quadríceps e da 
área de secção transversa de quadríceps (RODRIGUES et al., 2018b); melhora da 
massa e espessura do músculo gastrocnêmio e torque de plantiflexão do tornozelo 
(GALLO et al., 2019); e redução no risco de quedas, avaliada pelo medo de cair e 
controle postural (GALLO, 2017), marcha e equilíbrio (PARK; KIM; LEE, 2015). 
Gomes et al. (2018), no entanto, não verificaram melhora no medo de cair, cognição 
e humor em idosos frágeis e pré-frágeis que realizaram treinamento com jogos 




Em estudo de revisão sistemática com objetivo de avaliar o uso de 
exergames em idosos pré-frágeis e frágeis da comunidade e desfechos na função 
física. Os autores observaram melhora no equilíbrio e mobilidade funcional, além de 
verificarem tendência a ganhos na força muscular quando combinados com 
treinamento resistido. Porém, o critério adotado para classificação da fragilidade 
física, a inclusão de idosos frágeis e pré-frágeis, as variáveis investigadas, os 
diferentes jogos utilizados, bem como a duração e frequência dos treinos foram 
consideradas os principais problemas dos estudos analisados, limitando conclusões 
sobre a efetividade dessas intervenções para tratamento e reversão da fragilidade 
física (ZHENG et al., 2019).  
Apesar de o exercício físico auxiliar na reversão e redução do risco de 
fragilidade física, preservar a qualidade de vida e restaurar a independência de 
idosos (BRAY et al., 2016), quando o treinamento físico é combinado com 
intervenção nutricional os resultados parecem ser mais positivos na redução da 
fragilidade física (APÓSTOLO et al., 2018). 
Entretanto, ainda não foram desenvolvidos estudos que combinaram o 
treinamento físico com jogos virtuais com outro domínio, como a intervenção 
nutricional em idosos pré-frágeis da comunidade (DEDEYNE et al., 2017; JADCZAK 



















3 MATERIAL E MÉTODOS  
 
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
Trata-se de um ensaio clínico controlado randomizado, com cinco grupos 
paralelos (Grupo Controle, Grupo Treinamento Físico, Grupo Suplemento Proteico, 
Grupo Treinamento Físico associado com suplemento proteico e Grupo Treinamento 
Suplemento Isoenergético). O estudo seguiu as recomendações do Consolidated 
Standards of Reporting Trials (CONSORT), registrado na plataforma virtual de 
Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-ReBEC (RBR-73c67m) e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clínicas – HC da 
Universidade Federal do Paraná – UFPR, Curitiba-PR, parecer n.0 1.804.775 
(ANEXO 1). O recrutamento das participantes e intervenções foram realizadas de 
janeiro de 2017 a dezembro de 2018.  
Para recrutamento das participantes foi realizada divulgação do projeto no 
Ambulatório de Saúde do Idoso do HC/UFPR, por meio do contato direto à medica 
responsável e concordância dos serviços envolvidos. O projeto também foi divulgado 
por meio de palestras e panfletos em grupos de terceira idade, na Universidade 
Aberta da Maturidade da UFPR, em grupos de voluntariado entre outros (APÊNDICE 
1). Após o aceite foi fornecido um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), conforme Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, para 




As participantes do estudo foram idosas (≥65anos), que pontuaram em um 
ou dois critérios estabelecidos pelo Fenótipo de Fragilidade.  
A coleta de dados foi conduzida nas dependências do Hospital de Clínicas 
(HC-UFPR). O treinamento físico foi realizado no Serviço de Prevenção e 
Reabilitação Funcional, Unidade Multiprofissional – UniMulti do HC/UFPR. As 
avaliações de Absortometria por raios-X de dupla energia (DXA) foram conduzidas 
no Serviço de Endocrinologia e Metabologia do Hospital de Clínicas (SEMPR-UFPR) 
e as avaliações do Torque Isocinético foram realizadas no Centro de Estudos do 




Para verificar os possíveis efeitos das intervenções, as participantes foram 
avaliadas no início e após período experimental. Ao final do período experimental e 
após o tempo para o destreino de 12 semanas, foi oferecida as participantes trocar 
de atividade, de modo que todas tivessem a oportunidade de realizar o treinamento 
físico e o acompanhamento nutricional com a suplementação proteica isoladamente 
ou de forma associada. 
 
3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: sexo feminino; idade 
igual ou superior a 65 anos; ser residente no município de Curitiba-PR; apresentar-
se como pré-frágil nos critérios de fragilidade proposto por Fried et al. (2001); 
presença de osteoporose sem histórico de fraturas previas; participantes com déficit 
visual, avaliado pelo cartão de Snellen (ANEXO 2), com acuidade visual limítrofe 
(por exemplo, um olho com 20/70 e o outro apresentasse um único erro na leitura 
dessa mesma linha), seria considerado como déficit visual leve, portanto, aceitável 
para inclusão no estudo, no caso de apresentarem alguma deficiência da função 
visual, utilizar a correção pelo uso de óculos ou lentes (LUIZ et al., 2009); ter marcha 
independente por um percurso plano de 8 metros, com ou sem equipamento 
assistido (SHINKAI et al., 2000). 
 
3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Foram considerados os seguintes critérios de exclusão: apresentar doença 
aguda ou doença terminal; apresentar instabilidade metabólica ou doença 
cardiovascular descompensada; apresentar doença tireoidiana não tratada; ser 
portadora de diabetes tipo I; portador de diabetes tipo II não-controlado, 
apresentando valores de hemoglobina glicada > 8% (SBD, 2020); fazer uso de 
medicações que pudesse alterar o metabolismo muscular como corticoide e 
hormônio; estar fazendo uso de suplemento nutricional (calórico-proteico); 
apresentar taxa de filtração glomerular adequada (TFG≤30ml/min); apresentar 
alterações cognitivas de acordo com o Mini Exame de Estado Mental (MEEM) 
(valores menores de 18/19 e 24/25 segundo a ausência ou presença de instrução 




distúrbios cognitivos importantes (visão/audição) que impedissem a 
compreensão/execução das avaliações e protocolo de exercícios propostos; 
apresentar doenças neurológicas e/ou traumato-ortopédicas com fixação ou 
próteses com implantes metálicos ou não metálicos, que impedisse a realização das 
avaliações e/ou dos exercícios propostos; ser portador de insuficiências graves 
diagnosticadas e descritas em prontuário: cardíaca, respiratória, hepática e 
hipertensão arterial descompensada (PA ≥140/90mmHg), conforme as Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão (MALACHIAS et al., 2016); ter histórico prévio de fraturas 
nos membros inferiores e coluna vertebral que impedisse a realização plena das 
avaliações e exercícios propostos para este estudo; estar fazendo uso de 
medicamentos que afetasse o equilíbrio (anticolinérgicos, anti-histamínicos, 
benzodiazepínicos, antagonistas de canal de cálcio antagonistas dos receptores de 
dopamina) (HAIN; UDDIN, 2003);  apresentar qualquer tipo de intolerância/alergia a 
proteína do leite; apresentar déficit visual, avaliado pelo cartão de Snellen, e caso a 
participante que apresentasse acuidade visual limítrofe (por exemplo, um olho com 
20/70 e o outro apresentasse um único erro na leitura dessa mesma linha), seria 
considerado como déficit visual leve, portanto, aceitável para inclusão no estudo, no 
caso de apresentarem alguma deficiência da função visual, utilizar a correção pelo 
uso de óculos ou lentes (LUIZ et al., 2009). Ainda foram excluídas do estudo toda 
participante que não aceitou assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).  
 
3.5  TRIAGEM  
 
Na primeira consulta, as participantes foram convidadas a responder 
algumas questões extraídas da Avaliação Geriátrica Ampla (AGA): idade (anos); 
escolaridade; número e histórico de doenças atuais; número de medicações 
utilizadas (APÊNDICE 3). Além disso foram aferidas medidas de massa corporal e 
estatura. 
Em seguida era aplicado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) para 
rastreio do estado cognitivo (LOURENÇO; VERAS, 2006). Esse instrumento foi 
traduzido para o português brasileiro (BERTOLUCCI et al., 1994). O instrumento 
parte de uma medida objetiva da cognição dividida em sete dimensões: 1) 




imediata (3 pontos); 4) atenção e cálculo (5 pontos); 5) memória tardia, recordação 
(3 pontos); 6) linguagem (8 pontos) e 7) capacidade visuoconstrutiva (1 ponto) 
(ANEXO 3). Sua pontuação varia, portanto, de 0 a 30 pontos, sendo que, quanto 
maior o escore total, menor é o nível de comprometimento cognitivo. Neste estudo, 
foi adotado os pontos de corte 18/19 para indivíduos analfabetos e 24/25 para 
indivíduos com instrução escolar, para rastreamento de comprometimento cognitivo, 
ou seja, idosas que apresentassem escore menor que 24 eram excluídas do estudo 
(LOURENÇO; VERAS, 2006). 
 
3.6 AVALIAÇÃO DE MASSA CORPORAL E ESTATURA 
 
A massa corporal foi aferida utilizando-se balança mecânica da marca 
Filizola®, com capacidade de 150kg e graduação de 100g, previamente calibrada, 
localizada na Unidade Metabólica do HC. A balança estava posicionada em local 
plano e as participantes eram pesados com o mínimo de roupas possível, sem 
sapatos e objetivos nos bolsos (BRASIL, 2011).  
A estatura foi aferida usando estadiômetro Tonelli Gomes ®, com graduação 
de 1 mm e estatura máxima de 2,20m fixado em parede isenta de rodapés.  A 
estatura foi medida com a participante em posição ereta, com os braços estendidos 
para baixo, os pés unidos e encostados à parede. Para aferição de massa corporal e 
estatura serão seguidas as orientações do Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional do Ministério da Saúde – SISVAN (BRASIL, 2011) .  
O IMC foi calculado a partir dos dados de massa e estatura utilizando a 
fórmula: IMC igual a massa corporal atual em kg/(estatura em metros)2. O índice de 
massa corporal (IMC) seguiu os pontos de corte propostos pela OPAS, sendo: baixo 
peso (IMC ≤23kg/m2), peso normal (23>IMC<28kg/m2), sobrepeso (28≥IMC 
<30kg/m2) e obesidade (IMC ≥30kg/m2) (MARUCCI; BARBOSA, 2003). 
 
3.7 AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE FÍSICA  
 
Por fim, realizava-se a triagem para avaliação da fragilidade física de acordo 
com os cinco critérios do fenótipo de Fragilidade proposta por Fried et al. (2001), que 




a) Redução de peso não intencional: a idosa era questionada se perdeu 
mais de 4,5Kg ou 5% do peso corporal no último ano. Pontuavam neste 
critério as respostas positivas; 
b) Fadiga/exaustão: foi considerado relato de fadiga e exaustão no último 
mês, questionado por meio de duas questões da escala de depressão do 
Center for Epidemiological Studies (CES-D). Questão 1) Senti que tive 
que fazer esforço para dar conta das minhas tarefas habituais. Questão 2) 
Não consegui levar minhas coisas adiante. Com opções de resposta 0 = 
nunca ou raramente, 1 = às vezes e 2 = maioria das vezes ou sempre. 
Caso as idosas respondessem a opção 2 em uma ou nas duas questões, 
pontuavam neste critério; 
c) Baixa atividade física/gasto energético: foi avaliado em relação as 
atividades realizadas nas duas últimas semanas através do instrumento, 
traduzido e adaptado para o português brasileiro, Questionário Minnesota 
de Atividades Físicas, Esporte e Lazer, que separa por domínios as 
atividades, como, Caminhada, Exercícios de condicionamento, Atividades 
Aquáticas, Esportes, entre outras (LUSTOSA et al., 2011) (ANEXO 4). O 
gasto energético semanal foi calculado obtendo-se a média do gasto 
energético das duas últimas semanas. Para pontuar neste critério as 
mulheres deveriam apresentar um gasto energético <270Kcal/semana; 
d) Fraqueza muscular: esse critério foi avaliado por meio do teste de força 
de preensão palmar (FPP) com dinamômetro manual SH5001® com 
mesmas especificações que o dinamômetro JAMAR. Para o teste, as 
participantes deveriam permanecer sentadas com os pés apoiados no 
chão, quadris e joelhos a 90° de flexão, e sem apoios de braço. Os 
ombros eram posicionados em adução e rotação neutra. O cotovelo era 
posicionado a 90° de flexão, com o antebraço e punho em posição neutra. 
Foi solicitada a realização de três movimentos máximos da mão 
dominante com 1 minuto de descanso entre eles. O resultado foi dado 
pela média de 3 tentativas, em quilograma força (kgf), considerando o 
IMC para mulheres, de acordo com o QUADRO 2. Pontuaram neste 






QUADRO 2 - VALORES DE REFERÊNCIA PARA A FPP PARA MULHERES DE ACORDO COM O 
IMC. 
Valor de FPP para mulheres (kgf) 
IMC ≤ 23 = FPP ≤ 17 kgf 
23,1 > IMC < 26 = FPP ≤ 17,3 kgf 
26,1 > IMC < 29 = FPP ≤ 18 kgf 
IMC > 29 = FPP ≤ 21 kgf 
FONTE: Fried et al. (2001). 
 
e) Lentidão da marcha: foi avaliada através do teste de caminhada de 4 
metros. A participante era orientada a realizar uma caminhada em 
velocidade habitual, em um percurso de 8 metros, porém, foram 
desconsiderados os dois primeiros e os dois últimos metros, eliminando a 
aceleração e desaceleração da participante, sendo cronometrado apenas 
o percurso de 4 metros em segundos. Para pontuar neste critério, as 
idosas deveriam apresentar valores mais baixos que 80% de acordo com 
suas estaturas. Mulheres ≤159 cm de estatura a velocidade deve ser ≥7s 
ou ≥159 cm de estatura a velocidade deve ser ≥6s (FRIED et al, 2001).  
 
Somente as participantes que preencheram 1 ou 2 critérios, foram 




Após inclusão, as participantes foram randomizadas, em blocos múltiplos de 
5, para formação dos grupos de tamanho igual. A sequência de randomização foi 
realizada no site randomization.com pelos pesquisadores do estudo. Foram 
randomizadas 40 participantes em 2017 e 50 em 2018, totalizando 90 participantes 
incluídas. As participantes foram selecionadas para um dos cinco grupos paralelos: 
Grupo Controle (GC); Grupo Treinamento físico com jogos virtuais (GT); Grupo 
Suplementação Proteica (GSP); Grupo Treinamento físico com jogos virtuais 
associado a Suplementação Proteica (GTSP); Grupo Treinamento físico com jogos 




Devido ao tipo de intervenção com treinamento físico, as participantes 
sabiam qual grupo foram alocadas, mas elas foram cegadas quanto ao suplemento 
que estavam consumindo. 
 
3.9  INTERVENÇÕES 
 
Após realização da triagem inicial e avaliação da fragilidade física, as 
participantes foram randomizadas para um dos cinco grupos paralelos: Grupo 
Controle (GC); Grupo Treinamento físico com jogos virtuais (GT); Grupo 
Suplementação Proteica (GSP); Grupo Treinamento físico com jogos virtuais 
associado a Suplementação Proteica (GTSP); Grupo Treinamento físico com jogos 
virtuais associado ao Suplementação Isoenergética (GTSIE).  
O GC não participou de nenhuma intervenção, sendo orientado a manter 
suas atividades habituais, além disso, as participantes desse grupo foram orientadas 
a não dar início a programas de treinamento de resistência durante as 12 semanas 
de experimento. As participantes do grupo GT realizaram treinamento físico com 
jogos virtuais, compostos por jogos do equipamento Nintendo Wii Fit Plus® e 
utilização de plataforma. O treinamento físico ocorria duas vezes/semana, com 
duração de 50 minutos.  
As participantes do grupo GSP foram orientadas a fazer uso de suplemento 
proteico (21g – 1x/dia) de segunda a sexta-feira, por 12 semanas, além disso foram 
orientadas a manter suas atividades habituais da mesma maneira que o GC. As 
participantes do grupo GTSP realizaram treinamento físico com jogos virtuais, na 
mesma frequência que o GT, além disso fizeram uso do suplemento proteico, na 
mesma quantidade ofertada no GSP.   
Para verificar o possível efeito calórico fornecido pelo suplemento proteico, 
foi criado o grupo GTSIE. Nesse grupo, as participantes realizaram treinamento 
físico com jogos virtuais, na mesma frequência que o GT e foram orientadas a fazer 
uso de suplemento isoenergético (35g de maltodextrina – 1x/dia) de segunda a 







3.9.1 Intervenção Nutricional – suplementação proteica 
 
Após randomização por grupo de intervenção, as participantes selecionadas 
para fazer uso dos suplementos receberam orientação sobre forma de preparo do 
produto, quantidade de uso indicada, além de receitas com sugestões de 
preparações com o suplemento. Todas as embalagens dos suplementos fornecidos 
pela empresa PRODIET® foram encapadas com fita adesiva preta. Em seguida, 
incluía-se novo rótulo nas embalagens, com informação quanto ao modo de preparo 
da bebida e quantidade que deveria ser ingerida diariamente. A identificação do 
produto encontrava-se na parte inferior da lata. Os suplementos foram identificados 
como A (suplemento proteico) e B (suplemento isoenergético).  
Para as idosas selecionados para o grupo suplemento proteico (GSP e 
GTSP) foram fornecidas duas latas (peso lata=380g) por mês. A quantidade indicada 
para uso de segunda a sexta-feira foi de 6 colheres medidas (42g de pó) diluídas em 
160ml de água filtrada, para volume final de 200ml, com sabor Baunilha. A dose 
oferecida de 42g continha 171kcal e 21g de proteína isolada do soro do leite, 10g de 
carboidratos, 5g de lipídios, 224mg de cálcio, 3,3mcg de vitamina D, 23mg de 
vitamina C e 3209mg de leucina e 14g de aminoácidos essenciais na porção 
(ANEXO 5). 
No final de cada mês a participante foi orientada a retornar com as latas 
vazias para receber nova embalagem. No final de doze semanas cada participante 
recebeu 6 latas do produto. As participantes foram orientadas a fazer uso do 
suplemento nos lanches intermediários, no intervalo da manhã, tarde ou antes de 
dormir. Para as idosas do grupo treino associado ao suplemento proteico, as 
mesmas foram orientadas a fazer uso do suplemento até a primeira hora após-
treino, sempre que possível. 
Para o grupo treinamento suplemento isoenergético (GTSIE), as 
participantes receberam quantidade aproximada de suplemento, ou seja, 5 medidas 
de 7g (35g) com quantidade isoenergética (150kcal) semelhante ao suplemento 
proteico. Cada medidor (7g) fornecia 30kcal. O produto continha 100% de 
maltodextrina. O objetivo do grupo GTSIE foi fornecer a mesma quantidade calórica 





As participantes que treinavam e faziam uso de suplemento proteico e/ou 
isoenergético eram acompanhadas pela nutricionista semanalmente, onde 
verificava-se adesão ao uso, dificuldades para o uso e intercorrências. As 
participantes do grupo suplemento proteico recebiam ligação na primeira semana de 
uso do suplemento para verificar dificuldades encontradas no uso do produto e, em 
seguida, recebiam ligação para agendamento do retorno para pegar novas 
embalagens do produto. Para auxiliar na adesão ao uso do suplemento, foi fornecido 
um calendário onde a participante deveria marcar com um “x” todos os dias que 
fizesse uso do produto (APÊNDICE 4). 
Para verificar a aderência ao uso do suplemento oral prescrito, foi 
considerada a média consumida em relação ao ofertado, sendo classificada em 
adequada quando consumida >75% e inadequada quando consumido até 75% do 
prescrito, nas 12 semanas de acompanhamento. A aceitação foi estratificada em 
três categorias, sendo A= ingestão menor ou igual a 50% em relação a quantidade 
prescrita; B=ingestão entre 50,1 a 74,9% e C= ingestão maior ou igual a 75% em 
relação à prescrição do produto (VAN DEN BERG; LINDEBOOM; VAN DER ZWET, 
2015). Todas as participantes do estudo foram orientadas a seguir com dieta usual.  
 
3.9.2 Treinamento físico 
 
Os exercícios com jogos virtuais foram compostos por jogos do equipamento 
Nintendo Wii Fit Plus®, com a utilização da plataforma (RENDON et al., 2012; 
SPOSITO et al., 2013; TREML et al., 2013). O treinamento físico era realizado duas 
vezes por semana, por aproximadamente 50 minutos, dividido em quatro momentos: 
a) aquecimento por aproximadamente 10 minutos; b) exercícios neuromotores por 
aproximadamente 10 minutos; c) exercícios resistidos por aproximadamente 20 
minutos e d) relaxamento por aproximadamente 10 minutos, conforme descrito no 
protocolo de treinamento QUADRO 3. Os jogos selecionados para aquecimento, 
atividade neuromotora, exercícios resistidos e de relaxamento encontram-se 
descritos nas FIGURAS 3,4,5,6,.  
Para o treinamento de resistência progressivo, as participantes realizavam 
três exercícios diferentes por sessão, na seguinte ordem: Rowing squat: 3 séries 




repetições. Além disso, as participantes fizeram uso de coleta de sobrecarga (marca 
Actual®, capacidade máxima de 24kg) (FIGURA 2). 
 
FIGURA 2 - PARTICIPANTE EM TREINAMENTO COM USO DE COLETE DE SOBRECARGA 
SOBRE A PLATAFORMA NINTENDO WII FIT PLUS®. 
 
FONTE: A autora (2020). 
 
Nas duas primeiras semanas de treinamento físico as participantes fizeram 
uso do colete sem peso para familiarização. A partir da terceira semana foi iniciada 
progressão do treinamento resistido, com adição de carga correspondente a 5% da 
massa corporal da participante. A cada progressão, as participantes eram pesadas 
em balança portátil (Plenna®). A progressão da carga foi realizada a cada duas 
semanas, sendo adicionada carga de 2% da massa corporal no colete, de acordo 
com a massa corporal aferida na semana (SHAW; SNOW, 1998). No final das 12 
semanas a carga máxima atingida foi de 13% (SHAW; SNOW, 1998). 
 Para cada horário agendado, em torno de três participantes realizavam o 
treinamento, tendo em vista que cada participante realizava o treino em vídeo game 
individualizado com uso de plataforma do Nintendo Wii Fit Plus®. Os exercícios 
eram supervisionados por fisioterapeutas integrantes do projeto e a cada sessão os 




exercícios. As atividades foram desenvolvidas no Serviço de Prevenção e 
Reabilitação Funcional do HC/UFPR.  
A cada sessão era aferida a pressão arterial (PA) com esfigmomanômetro e 
estetoscópio (Premium®) antes e após finalização do treino.  Em situação onde a 
participante apresentasse pressão arterial acima de 140mmHg, aguardava-se até a 
estabilização da pressão, ou em caso de manutenção de PA elevada, o exercício 
era suspenso naquela sessão. 
A frequência cardíaca (FC) foi avaliado com uso de frequencímetro (Polar®) 
e anotado em ficha os valores obtidos nos momentos pré e pós a execução de 
exercícios de aquecimento, equilíbrio, fortalecimento muscular e relaxamento. Além 
disso, foi avaliado a percepção subjetiva do esforço das participantes, com uso da 
Escala de Borg com pontuação de 6-20 (BORG, 2000) antes, durante e depois de 
cada exercício executado. Além de avaliar a percepção subjetiva do esforço das 
participantes referente ao treino, outro objetivo do uso da escala foi avaliar a 
percepção do esforço em relação a carga interna do treinamento, ou seja, o 
acréscimo do peso no colete. 
As participantes receberam as seguintes orientações para responder a 
Escala de Borg: “Durante o treino queremos avaliar a sua percepção de esforço, ou 
seja, quão difícil, pesado e árduo você sente o exercício. A percepção do esforço 
depende de quão difícil está para você se exercitar com as pernas ou braços, quão 
difícil está para respirar, e a sua sensação geral de cansaço para executar o 
exercício. Ele não depende de dor muscular, ou seja, dor e sensação de queimação 
em seus músculos de pernas e braços. Olhe para esta escala de classificação de 6 
a 20, onde 6 significa “nenhum esforço, praticamente em repouso” e 20 significa 
“esforço máximo”. Nove corresponde ao exercício “muito leve”. Para uma pessoa 
saudável é como caminhar lentamente em seu próprio ritmo por alguns minutos. 
Treze na escala é exercício “ligeiramente cansativo”, mas que ainda é possível 
continuar a atividade. Dezessete na escala “muito cansativo” é um exercício muito 
vigoroso. Uma pessoa saudável ainda pode realizar a atividade, mas ela tem que se 
esforçar. Você se sente muito cansado e pesado. Dezenove na escala é exercício 
“exaustivo”. Para a maioria das pessoas este é um exercício mais intenso que já 
experimentou. Tente avaliar suas sensações de esforço tão honesto quanto 
possível, sem pensar sobre a carga de trabalho (por exemplo, frequência cardíaca, 




subestime sua percepção de esforço. A sua própria sensação de esforço que é 
importante, não como ela se compara a outras pessoas. O que as pessoas pensam 
não é importante. Olhe atentamente para a escala da ficha (ANEXO 6) que estou te 
apresentando, em seguida, dê um número. Alguma dúvida?” (BORG, 1982). 
As participantes foram estimuladas a não faltar aos treinos. Além disso, 
houve controle da frequência aos treinos por meio de anotação em ficha própria. 
Para participantes que faltassem mais do que 70% do total de dias de sessões de 
exercício prescrito seria realizado análise de intenção de tratar. Após 12 semanas de 
experimento e finalização das avaliações, as participantes foram convidadas a 
participar de reunião para entrega de laudo com os resultados de todos os testes 
realizados, além de esclarecimento de dúvidas (APENDICE 5). 
 





FONTE: A autora (2020). 



































FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: (A): Penguin Slide;  (B): Tightrape Walk - primeira progressão; (C) Balance Bubble – 
segunda progressão; (D): Table Tilt – terceira progressão; (E): Snow Board Slalom – quarta 





























FONTE: A autora (2020). 











FONTE: A autora, 2020 
LEGENDA: (A): Deep Breathing; (B): Half Moon. 
 
QUADRO 3 - PROTOCOLO DE TREINAMENTO COM NINTENDO WII FIT PLUS® 
Semana 1 2 3 4 5 6 
Sessão 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
A (10 min) A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 
N (10 min) E1 E1 E1 E1 E2 E2 E2 E2 E3 E3 E3 E3 
TR (20 min) 
F1 F4 F1 F4 F1¹ F4¹ F1¹ F4¹ F1² F4² F1² F4² 
F2 F5 F2 F5 F2¹ F5¹ F2¹ F5¹ F2² F5² F2² F5² 
F3 F6 F3 F6 F3¹ F6¹ F³ F6¹ F3² F6² F3² F6² 
R (10 min) R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 
Semana 7 8 9 10 11 12 
Sessão 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 
A (10 min) A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 A1 A2 
N (10 min) E4 E4 E4 E4 E5 E5 E5 E5 E6 E6 E6 E6 
TR (20 min) 
F1³ F4³ F1³ F4³ F14 F44 F14 F44 F15 F45 F15 F45 
F2³ F5³ F2³ F5³ F24 F54 F24 F54 F25 F55 F25 F55 
F3³ F6³ F3³ F6³ F34 F64 F34 F64 F35 F65 F35 F65 
R (10 min) R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 
FONTE: VOJCIECHOWSKI et al., 2018. 
LEGENDA: A: aquecimento; N: treinamento neuromotor; TR: treinamento resistido progressivo; R: 
relaxamento; ¹Progressão 1 (5% da massa corporal); ²Progressão 2 (7% da massa corporal); 
³Progressão 3 (9% da massa corporal);4Progressão 4 (11% da massa corporal); 5Progressão 5 (13% 
da massa corporal); A1: Island Cycling; A2: Hula Hoop; N1: Penguin Slide; N2: Tightrape walk; N3: 
Balance Bubble; N4: Table tilt; N5: Snow Board Slalom; N6: Single Leg Extension; TR1: Rowing 
Squat; TR2: Palm Tree; TR3: Side Lunge; TR4: Lunge; TR5: Chair; TR6: Single Leg Twist; R1: Deep 







3.10 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS POR DESFECHOS ANALISADOS 
 
QUADRO 4 - INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS POR DESFECHOS ANALISADOS 












Massa magra e índice de massa 
muscular esquelética 
Absortometria de raio X de dupla energia (DXA)  
 





















Redução/Reversão do status de 
Fragilidade  Fenótipo de Fragilidade de Fried 















Força de Preensão Palmar (Dinamômetro 
manual),  
Massa magra (DXA) e, 









Torque Concêntrico de Flexores 
Plantares e Dorsiflexores de 
tornozelo 
Dinamômetro Isocinético  
Desempenho físico Velocidade da Marcha (VM-4m) 
Mobilidade Funcional  Teste Timed Up and Go (TUG) 
Força e potência de membros 
inferiores 
Teste Sentar e Levantar da Cadeira 5 vezes 
(TSL5X) 
FONTE: A autora (2020). 
 
Nas próximas sessões serão apresentados os instrumentos utilizados para 
análise de cada desfecho, bem como os procedimentos e critérios diagnóstico das 






3.10.1 Absortometria de raio X de dupla energia (DXA)  
 
A avaliação da composição corporal foi verificada por meio da absortometria 
de raio X de dupla energia (DXA), realizada no Serviço de Endocrinologia e 
Metabologia (SEMPR-UFPR). O equipamento DXA - LUNAR PRODIGY ADVANCE 
(GE Medical Systems,PA+302284, Madison, WI, USA),  software Encore (versão 
2002).  Erro padrão de 1.6%, erro de precisão para composição corporal de 0.87% 
para densidade mineral óssea (DMO), 2.32% para massa de gordura total (MGT), 
1.67% para massa magra total (MMT) e 1.56% para percentual de massa gorda.  O 
exame foi realizado por uma profissional do laboratório seguindo as recomendações 
da International Society for Clinical Densitometry (ISCD) (LEWIECKI et al., 2016). 
Para realização do exame as idosas permaneceram em decúbito dorsal com 
os membros inferiores rodados medialmente e braços estendidos ao longo do corpo, 
os dedos unidos e a cabeça alinhada ao corpo. As idosas foram orientadas a retirar 
adornos de metal ou vestimentas que possuíssem qualquer peça metálica. Foram 
obtidos os valores absolutos e em percentual corporal e de segmentos, dos 
parâmetros de gordura corporal, massa muscular e conteúdo mineral ósseo, 
conforme laudo apresentado (APÊNDICE 6). 
A massa muscular esquelética apendicular (MMEA) foi obtida pelo somatório 
de massa magra de membros inferiores (pernas) e superiores (braços) em kg. Para 
o cálculo do índice de massa muscular esquelética (IMMEA), dividiu-se o somatório 
de massa muscular esquelética de membros inferiores e superiores pela estatura da 
participante ao quadrado (IMMEA = [Massa magra das pernas (kg) + massa magra 
dos braços (kg)]/ estatura (metros)2) . Foi considerado baixa massa muscular 
esquelética apendicular (MMEA-kg) e índice de massa muscular esquelética 
apendicular (IMMEA- kg/m2),  valores menores que 15 kg e <5,5kg/m2, 
respectivamente (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
Para estimativa de excesso de gordura corporal utilizou-se como ponto de 








3.10.2  Medidas antropométricas  
 
Para avaliar massa muscular e adiposidade corporal, ainda foram realizadas 
as seguintes medidas antropométricas: circunferência abdominal (CAbd), 
circunferência do braço (CB), circunferência muscular do braço (CMB), 
circunferência de panturrilha (Cpant) e prega cutânea tricipital (PCT), utilizando ficha 
elaborado pelos pesquisadores (APÊNDICE 7). 
Para realizar a medida de circunferência abdominal (CAbd), a idosa era 
orientada permanecer em pé. A fita métrica inelástica contornava o ponto médio 
entre a última costela e a crista ilíaca no plano horizontal e registrava-se a medida 
ao final da expiração normal. Foi considerado o ponto de corte aumentado quando: 
CAbd ≥80 cm e muito aumentado acima de ≥88 cm (WHO, 2000). 
A Circunferência do Braço (CB) representa a soma das áreas constituídas 
pelos tecidos ósseo, muscular e gorduroso do braço. Para sua obtenção, a 
participante era orientada manter o braço flexionado em direção ao tórax, formando 
um ângulo de 90˚. O ponto médio do braço entre o entre o acrômio e o olecrano era 
marcado com caneta apropriada para pele. Em seguida, era solicitado que a 
participante deixasse o braço estendido ao longo do corpo com a palma da mão 
voltada para coxa. Contornava-se o braço com a fita métrica inelástica no ponto 
marcado de forma ajustada evitando compressão ou folga da pele (HEYWARD; 
STOLARCZYK, 2000; WHO, 1995).   
Para obtenção da prega cutânea tricipital (PCT) foi utilizado um adipômetro 
de marca Cescorf®. Todas as medidas foram realizadas no lado direito do corpo. A 
medida da prega cutânea tricipital (PCT) foi realizada 1cm acima do ponto médio do 
braço marcado entre o acrômio e o olécrano, no aspecto posterior do braço, do lado 
direito do corpo, com braço relaxado e solto ao lado do corpo. Foram realizadas 
duas medidas, em caso dos valores diferirem em mais ou menos 10%, foi realizada 
uma terceira medida  (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; WHO, 1995).  
A circunferência muscular do braço (CMB) é um parâmetro que avalia a 
reserva de tecido muscular (sem correção da área óssea). A medida foi obtida a 
partir dos valores da CB e da prega cutânea tricipital (PCT) por meio da: CMB 

















A mensuração da circunferência da panturrilha (Cpant) foi realizada na perna 
direita, com fita métrica inelástica, na maior proeminência da musculatura com o 
participante sentada, com joelhos fletidos formando um ângulo de 90 graus e pés 
apoiados no solo (FIGURA 7) (WHO, 1995). 
 
FIGURA 7 - MEDIDA DA CIRCUNFERÊNCIA DA PANTURRILHA 
 
FONTE: A autora, 2020. 
 
 
3.10.3 Arquitetura Muscular (Ultrassonografia) 
 
A arquitetura muscular, compreendida pelo comprimento do fascículo (CF), 
ângulo de penação (AP) e espessura muscular (EM) do músculo do gastrocnêmio 
medial (GM) foi avaliada por meio do ultrassom (LogiqBookXP, GE®) modo-B e 
transdutor com arranjo linear (3.83mm, 11 MHz, GE®), com profundidade de coleta 
Onde: 
PCT: Prega cutânea tricipital;  
CMB: Circunferência muscular 
do braço;  





ajustada para 4 cm, nos momentos pré e pós intervenção.  Inicialmente, as 
participantes foram orientadas a permanecer por 10 minutos deitadas em supino e 
em repouso previamente ao início da avaliação para proporcionar o relaxamento da 
musculatura (NARICI et al., 2003).  
O músculo GM foi avaliado apenas na perna direita, com a participante 
deitada em decúbito ventral, com joelhos totalmente estendidos e músculos 
relaxados, com os pés fora da maca e articulação do tornozelo a 115°, o que 
corresponde ao ângulo de repouso da articulação tíbio-társica (GALLO, 2017). Três 
imagens do GM foram coletadas, com o transdutor posicionado longitudinalmente às 
fibras musculares, na porção entre 30% e 40% da distância total entre a linha 
poplítea e o maléolo medial (FIGURA 8-A). Para proporcionar melhor qualidade 
acústica da imagem e evitar possível deformação do tecido, devido ao contato entre 
o transdutor e a pele, foi utilizado gel transmissor solúvel em água (gel condutor 
incolor RMC) (GALLO et al., 2019). 
Para garantir que todas as medidas pré e pós intervenção fossem realizadas 
no mesmo local (confiabilidade da medida), foi confeccionado um mapa em lâmina 
de acetato (folha de transparência) indicando os locais para o posicionamento do 
transdutor (marcas presentes na perna da participante como veias, cicatrizes); bem 
como o posicionamento da linha feita de fita adesiva na porção lateral do músculo 
GM, usado como linha de referência durante as avaliações. A linha de referência de 
fita adesiva serviu como guia para o transdutor manter-se linear, ao longo da 
avaliação. Foi realizada uma marca em 50% do comprimento total da prega poplítea 
(distância entre as porções medial e lateral da linha poplítea) e a distância entre esta 
marca até a linha de referência, visando melhorar a reprodutibilidade intra avaliador 
da medida (FIGURA 8-A). Esse mapa foi reposicionado na perna da participante 













FIGURA 8 - AVALIAÇÃO DA ARQUITETURA MUSCULAR DO GASTROCNÊMIO MEDIAL POR 







FONTE: A autora, 2020. 
LEGENDA: (A): Marcação anatômica do músculo gastrocnêmio medial; (B): Marcação dos pontos 
anatômicos em lâmina de acetato; (C): Avaliação do músculo gastrocnêmio entre 30 e 40% da linha 
poplítea e o maléolo medial; (D): Imagem da espessura muscular - distância entre as aponeuroses 
superior e inferior. 
 
Todas as imagens (FIGURA 8-C) foram transferidas e analisadas com o 
software Image J (Version 1.46r National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA).  
A EM foi calculada considerando a distância entre as aponeuroses superficial e 
profunda utilizando ferramenta do programa Image J. Foram realizadas cinco 
medidas ao longo do músculo, distribuídas de modo que fosse realizada uma 
medida em cada extremidade, uma ao centro e duas outras intermediárias entre as 
distâncias anteriores (FIGURA 8-D). Ao final foi considerada a média das cinco 
medidas obtidas (BARONI et al., 2013; GALLO et al., 2019).  Foi adotado o ponto de 




penação e ≤3,5cm para o comprimento do fascículo (KUYUMCU et al., 2016)  para 
avaliar sarcopenia (QUADRO 5).  
 
QUADRO 5 - PONTOS DE CORTE PARA ARQUITETURA MUSCULAR DO MÚSCULO 
GASTROCNÊMIO MEDIAL 
EM (cm) AP (°) CF(cm) 
Idosas sarcopênicas da comunidade 1,5 (1,2-1,7) 23,4 (18-37,5) 3,5 (2,1-4,5) 
Idosas não sarcopênicas da comunidade 1,8 (1,1-2,6) 25,4 (18,3-38,2) 4,1 (2,9-6,2) 
FONTE: Adaptado de KUYUMCU et al., 2016. 
LEGENDA: EM: espessura muscular; AP: ângulo de penação; CF: comprimento do fascículo. 
 
Para  avaliação do AP foi considerado o ângulo formado entre o fascículo 
muscular e a aponeurose profunda e para o CF foi considerando o comprimento do 
fascículo entre as inserções do fascículo nas aponeuroses superficial e profunda 
(NARICI et al., 2003).  Quando o CF se estendia para fora da sonda do US, a linha 
do fascículo era extrapolada e calculada por meio da fórmula proposta por 
(ABELLANEDA; GUISSARD; DUCHATEAU, 2009) (FIGURA 9). O melhor fascículo 
foi adotado para realizar a medida do AP e do CF, para cada imagem. Todas 
imagens que não apresentavam boa qualidade para análise foram descartadas. 
As avaliações e mensurações do GM foram realizadas por um único 
pesquisador, previamente treinado, além disso, foi calculado a correlação intraclasse 
(ICC) e o erro padrão de medida, por meio do teste Standard Error of Measurement 
(SEM) (PORTNEY; WATKINS, 2000) (QUADRO 6).  
 
QUADRO 6 - REPRODUTIBILIDADE INTRA AVALIADOR E ERRO PADRÃO DE MEDIDA DA 
ARQUITETURA MUSCULAR 
Medidas (n=03) ICC SEM 
Espessura Muscular  0,80 0,08 
Ângulo de Penação  0,60 1,40 
Comprimento do Fascículo  0,80 0,09 
FONTE: A autora, 2020. 











FIGURA 9 - ESTIMATIVA DO COMPRIMENTO DO FASCÍCULO 
A 
 
FONTE: Abellaneda; Guissard; Duchateau (2009). 
Legenda: If 1= comprimento de fascículo mensurado; If 2= comprimento de fascículo estimado; 
μ= ângulo de penação; h= altura. 
 
3.10.4 Consumo Alimentar 
 
O consumo alimentar foi verificado por meio do Registro Alimentar de três dias 
(R3d). As pacientes foram instruídas sobre o preenchimento do R3d, que 
contemplou todos os alimentos e bebidas ingeridas, suas respectivas porções, tipos 
de preparações e horários referentes a dois dias de semana e um dia de final de 
semana (FISBERG et al., 2009; THOMPSON et al., 2015). Uma nutricionista da 
equipe explicou verbalmente o preenchimento do R3d, utilizando-se, também da 
apresentação de medidas caseiras (copos, caneca, xícara, colheres, pratos) e 
demonstração de imagens de alimentos no tamanho original para exemplificar a 
forma adequada de redigir o registro. Foram entregues fichas para o preenchimento 
do R3d (APÊNDICE 8).  
No momento a entrega do R3d, era realizado, pela nutricionista responsável, 
a conferência das anotações, visando a correção de eventuais erros de estimativa 
ou falhas no registro da quantidade de alimento ingerido conforme sugerido por 
Thompson et al. (2015). 
A análise da composição nutricional dos registros foi realizada de acordo 
com a seguinte metodologia: 
a) Padronização das porções e medidas caseiras em gramas (g) ou mililitros 




consumidos no Brasil  (IBGE, 2011b) e o Manual de críticas de inquéritos 
alimentares (CASTRO; MARCHIONI, 2013) ; 
b) Tabulação dos dados de consumo alimentar na Plataforma Brasil Nutri. 
Trata-se de um software específico para digitação de dados de 
recordatório 24 horas e registros alimentares. Sua base de dados de 
alimentos é proveniente da Tabela de Composição Nutricional dos 
Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011a).  Para reduzir o risco de 
erros de digitação, essa etapa foi realizada em duplas. Quando finalizada 
a tabulação, os dados foram exportados do software em formato 
compatível com o programa Microsoft Excel® 2010; 
c) Obtidos os dados nessa base digital, foi realizada a comparação entre as 
informações sobre os alimentos consumidos, descritos em g ou ml, com 
as informações contidas na Tabela de Composição Nutricional dos 
Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE, 2011a) por meio do uso do 
programa SPSS Statistics® 22 versão Windows (IBM, 2016). 
Os profissionais e acadêmicos envolvidos no registro dos consumos 
alimentares passaram previamente por treinamento a fim de padronizar a digitação 
das informações. 
Para identificar os grupos alimentares responsáveis por contribuírem com a 
ingestão de proteínas pelas idosas, foi realizada uma adaptação dos grupos 
alimentares apresentados na Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009 (IBGE, 
2011a) com o intuito de destacar os alimentos fonte do nutriente em questão. Nesse 
sentido o grupo “preparações compostas” foram classificadas preparações com 
diferentes ingredientes, tendo a presença de uma ou mais fontes proteicas (vegetal 
ou animal). Para classificar esse grupo calculou-se a contribuição do total de 
proteínas da porção para a energia total da porção consumida. Foram classificadas 
nesse grupo as preparações que forneciam menos que 20% do total de energia da 
porção proveniente de proteínas. 
Preparações compostas que forneciam mais que 20% do total de energia da 
porção proveniente de proteínas foram classificadas no grupo “Preparações 
compostas hiperproteicas”. O percentual de 20% de contribuição energética 
proveniente de proteínas foi definido com base nas recomendações da ESPEN para 
nutrição enteral que considera que para uma dieta enteral ser hiperproteica deve 




Os grupos “açúcar, mel e melado” e “doces e guloseimas” que não 
representam fontes de proteínas, foram reunidos e apresentados como “doces e 
açúcares”. Os demais grupos permaneceram com classificação semelhante (cereais, 
leguminosas, hortaliças tuberosas, hortaliças folhosas, frutosas e outras, carnes e 
ovos, frutas, sais e condimentos, laticínios, óleos e gorduras, bebidas não alcoólicas 
e infusões, bebidas alcoólicas). 
A fim de minimizar os efeitos da variabilidade intrapessoal da dieta, os dados 
de consumo alimentar foram avaliados por meio do Multiple Source Method (MSM), 
que aplica transformação Box-Cox para obter uma distribuição próxima do normal. A 
inadequação do consumo foi calculada, então, pela distribuição z (teste z) 
consultando-se a tabela da curva z para verificar a que proporção corresponde o 
valor encontrado. Essa abordagem minimiza o erro do cálculo da prevalência de 
inadequação de nutrientes ao considerar as características aleatórias da dieta 
(HAUBROCK et al., 2011). 
 
3.10.5  Exames Laboratoriais 
 
As participantes foram orientadas a chegar na Unidade Metabólica do 
Hospital de Clinicas, em jejum de 8h. A coleta de sangue foi realizada na Unidade do 
Laboratório de Análises Clínicas do Hospital de Clínicas da UFPR. Após a coleta, as 
amostras de sangue eram transportadas em caixas de isopor até o Laboratório 
Santa Cruz para realização das análises bioquímicas e entrega de laudo 
(APÊNDICE 9). Foram analisados os seguintes parâmetros bioquímicos: 
Para monitoramento da inflamação foram analisados os parâmetros: 
proteína C reativa (PCR-mg/dL), por método de imunoturbimetria e interleucina 6 (IL-
6-pg/ml), por método de eletroquimioluminescência. Foi adotado o ponto de corte 
maior do que 1,4pg/ml (LEGRAND et al., 2013), para caracterizar níveis elevados de 
interleucina-6. Para proteína C-reativa (PCR) considerou-se elevado, valores maior 
ou igual a 3mg/dL (SHANAHAN; FREEMAN; BAULDRY, 2014). 
Para monitoramento da suplementação de maltodextrina foi analisada: 
hemoglobina glicada (HbA1c), pelo método de cromatografia líquida-HPLC. Os 
pontos de corte para diagnóstico de Diabetes seguiram as recomendações das 
Diretrizes Brasileiras de Diabetes, onde valores entre 5,7 a 6,4% (pré-diabetes); 




 Para monitoramento da suplementação proteica foram analisados os 
parâmetros de função renal: creatinina sérica (Cr), taxa de filtração glomerular 
(TFG). A taxa de filtração glomerular foi estimada pela equação CKD-EPI (ZHU et 
al., 2014). Para avaliação da reserva corporal de proteína: albumina sérica.  
Para caracterização da amostra e para avaliação de alterações orgânicas 
foram analisados: Hemograma completo, pelo método de automação. Considerou-se 
da série vermelha: valores de hematócrito (%), hemoglobina (g/dL) e da série 
branca: linfócitos totais (%). Da função hepática foram analisados: aspartato 
aminotransferase (TGO) e alanina aminotransferase (TGP), analisados por método 
automação e função tireoidiana (TSH-μUI/ml), também por método automação.  
O perfil lipídico foi analisado com amostras de soro, após jejum de oito 
horas. Considerou-se desejável: Colesterol total (Col total)<190mg/dL e triglicerídeos 
séricos (TG) <150mg/dL. Os níveis de colesterol da lipoproteína de alta densidade 
(HDLc) e  colesterol da lipoproteína de baixa densidade (LDLc) foram analisados por 
método enzimático e considerou-se adequados os valores de HDL >40mg/dL  e 
LDL-c <130mg/dL (FALUDI et al., 2017).  
Para a 25 dihidroxi-vitamina D (ng/ml), analisada por método de 
quimioluminescência, considerou-se nível adequado, valor igual ou superior a 
30ng/ml (75nmol/L) (BOUILLON, 2017; DOS SANTOS FERREIRA et al., 2018).  
 
3.10.6  Avaliação da Sarcopenia 
 
Para triagem de sarcopenia, adotou-se medidas e pontos de corte sugeridos 
pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019). A força muscular foi avaliada pela força de preensão palmar 
(FPP), adotando-se o ponto de corte <16kg como inadequado (FIGURA 11). A 
massa magra esquelética apendicular (MMEA-kg) foi avaliada pelo exame de 
Absortometria de raio X de dupla energia (DXA) considerando o ponto de corte 
abaixo de 15 kg como inadequado. O desempenho físico foi avaliado pelo teste de 
velocidade da marcha em 4 metros (VM), considerando inadequado o ponto de corte 
≤0,8m/s. Participantes com redução na FPP foram classificadas com provável 
sarcopenia; idosas com redução na força e massa muscular foram classificadas com 




classificadas com sarcopenia severa. A metodologia dessas avaliações seguiu as 
descrições apresentadas anteriormente. 
 
3.10.7  Força de preensão palmar (FPP) 
 
A força de preensão palmar (FPP) foi avaliada com dinamômetro manual 
SH5001® com mesmas especificações e comparável com o dinamômetro JAMAR 
(FIGURA 10) (REIS; ARANTES, 2011). Para avaliação de sarcopenia foi utilizado os 
pontos de corte do European Working Group on Sarcopenia in Older People (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).  
 
FIGURA 10 - AVALIAÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO PALMAR (FPP) POR MEIO DO 
DINAMÔMETRO MANUAL 
 
FONTE: A autora, 2020. 
 
3.10.8  Testes de Desempenho Físico 
 
3.10.8.1 Velocidade da Marcha (VM) 
 
O desempenho físico foi avaliado por meio do teste de velocidade da marcha 
em 4 metros (FIGURA 11), considerando o ponto de corte ≤0,8m/s para redução de 







FIGURA 11 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA EM 4 METROS (VM-4M) 
 
FONTE: A autora, 2020. 
 
3.10.8.2 Teste Timed Up and Go (TUG) 
 
A mobilidade física foi avaliada pelo teste Timed Up and Go (TUG).  Todas 
participantes recebiam a seguinte orientação de um fisioterapeuta: “permaneça 
sentada e após o comando de voz “vá” levante da cadeira e caminhe 
confortavelmente por 3 metros, de a volta ao redor do cone e retorne a sentar na 
cadeira” (BISCHOFF et al., 2003). O cronometro era suspenso após a participante 
sentar-se na cadeira (quando o tronco estivesse encostado na cadeira) (FIGURA 
12). Uma cadeira com estatura de 46cm foi adotada (PODSIADLO; RICHARDSON, 
1991). O ponto de corte ≥20s foi adotado para classificação de mobilidade física 
























FONTE: A autora, 2020. 
LEGENDA: (A) participante sentada para início de teste. Ao comando “já” inicia o cronômetro; (B): 
cronômetro acionado marcando o tempo que a participante levanta-se da cadeira; (C): caminha e 
circunda o cone; (D): retorna para cadeira e senta-se novamente, momento em que o cronômetro é 
travado. 
 
3.10.8.3 Teste Sentar e Levantar da Cadeira 5 vezes (TSL5x) 
 
A força e potência de membros inferiores também foi avaliada por meio do 
teste sentar e levantar da cadeira cinco vezes. Foi solicitado que a participante 
levantasse e sentasse em uma cadeira (estatura 43cm), o mais rápido possível, sem 
auxílio dos braços, com os mesmos cruzados na frente do corpo. O teste iniciava 
com a participante sentada (FIGURA 13). Após o comando de voz “já”, o cronometro 




finalizado com a participante sentada. Foi utilizada a média de três tentativas, com 
intervalo de um minuto entre cada repetição (BOHANNON, 2012; SPOSITO et al., 
2013). Adotou-se o ponto de corte maior que 15 segundos para força muscular 
reduzida (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  
 





FONTE: A autora, 2020. 
LEGENDA: (A): Participante iniciando teste em posição sentada; (B): Participante em posição em pé. 
 
3.10.9  Força Muscular Isocinética 
 
A força muscular também foi avaliada usando dinamômetro isocinético 
(BIODEX, modelo System 4 Pro™) na forma concêntrica para dois grupamentos 
musculares da perna: planti e dorsiflexores do tornozelo. As participantes realizavam 
2 repetições para cada teste: uma série submáxima para familiarização e outra 
máxima para registro, incentivadas por comando de voz de um único avaliador 
experiente. Foram realizadas cinco repetições para o teste concêntrico, na 
velocidade de 60°/s e 180°/s para análise dos músculos planti e dorsiflexores do 
tornozelo. O modo de execução dos movimentos foi concêntrico/concêntrico. Foi 
solicitado à participante a execução de 5 repetições de maneira submáxima, para 
familiarização do movimento e após o descanso de um minuto, 5 repetições do teste 
máximo para registro. A amplitude de movimento total do teste foi de 40 graus para 




(GARCIA et al., 2011; SANTOS et al., 2019), valores de referência utilizados para 
pico de torque de tornozelo (APENDICE 10).  
 












FONTE: A autora, 2020. 
LEGENDA: (A) Posicionamento da participante para a avaliação do torque de dorsiflexão de    




O tamanho da amostra foi calculado para cinco grupos de intervenção. Para 
isso, foi utilizado o programa GPower 3.19, família de testes F e teste estatístico 
ANOVA medidas repetidas, interações intra e entre grupos, tipo de análise a priori; 
tamanho de efeito utilizou-se por convenção o valor de 0,4 (grande), erro tipo I de 
0,05 e poder de análise de 0,8. O tamanho da amostra calculado foi de 80 
participantes, sendo 16 por grupo. Porém, foi adicionado 10% para possíveis perdas 
amostrais, resultando em 90 participantes, isto é, 18 por grupo. 
 
3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
As participantes do estudo foram identificadas por meio de códigos 
numéricos e para análise de dados os pesquisadores desconheciam qual grupo a 
participante encontrava-se devido codificação. A normalidade da distribuição dos 




foram expressos em média (±desvio padrão) e os dados não paramétricos em 
mediana (mínimo; máximo). Para análise das variáveis categóricas, foram aplicados 
os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher. Para as comparações intra e entre grupos 
e interações das variáveis paramétricas, utilizou-se ANOVA (modelo misto) e post 
hoc de Bonferroni e para variáveis não paramétricas teste de Kruskall-Wallis.  
O tamanho do efeito (Effect size-EF) também foi calculado para quantificar a 
magnitude das diferenças das intervenções  (HAMACHER et al., 2011). Os EF intra 
e intergrupos foram calculados para os efeitos principais de grupo e tempo, por meio 
da fórmula Cohen’s d, para amostras dependentes e independentes, 
respectivamente (NAKAGAWA; CUTHILL, 2007) . Inicialmente calcula-se os valores 
de correlação de Pearson (r), considerando os valores do teste t (fornecido pelo 
SPSS) e os graus de liberdade (gl, n-1): 
r=√t2/(t2+df) 
 
Os valores de r encontrado são inseridos nas equações, para então obter-se 
o valor de d: 
Comparação intragrupo: d= t pareado √2(1-r)/n 
Comparação intergrupo: d= t não pareado √(n1+n2)/n1*n2 
 
A classificação do ES foi considerada como d < 0,2 pequeno; d ≥0,2 a 0,8 
médio e valores > 0,8 como grande (GALLO, 2017; HAMACHER et al., 2011). 
As mudanças ocorridas no momento pré para pós intervenção serão 
apresentados por valores de delta (Δ= variável momento pós – variável momento 
pré). As mudanças também serão apresentadas em percentual, utilizando o seguinte 
cálculo: % mudança = momento pós – momento pré/momento pós x 100. Todas as 
análises foram realizadas por meio do programa SPSS (versão 22®), considerando 











4 RESULTADOS  
 
Foram avaliadas 272 idosas da comunidade da cidade de Curitiba e região 
metropolitana. Dessas, foram excluídas 182 (66,9%), por não atenderem aos 
critérios de inclusão, resultando na amostra final de 90 (33,1%) participantes 
classificadas como pré-frágeis, as quais foram randomizadas em 05 grupos 
paralelos: grupo controle (GC n=18); grupo treino (GT, n=18), grupo suplemento 
proteico (GSP, n=18), grupo treino suplemento proteico (GTSP, n=18) e grupo treino 


























































































































































































































































































































































Na caracterização geral da amostra, verificou-se média etária das 
participantes de 71,2±4,5 anos. As idosas foram classificadas com sobrepeso, 
segundo IMC de 29,2±4,3kg/m²; circunferência abdominal elevada (98±10,2cm) e 
prega cutânea tricipital reduzida (21,8±4,8mm), sem comprometimento cognitivo 
avaliado pelo miniexame de estado mental (MEEM). O perfil bioquímico das 
participantes demonstrou pré-diabetes, observado pela média da HbA1c de 
5,9±0,8%; níveis elevados de colesterol sérico (199,2±41,8mg/dL), nível insuficiente 
de vitamina D sérica (27,6±4,9ng/ml) e níveis elevados de IL-6 (2,9±2,8pg/ml). A 
reserva corporal proteica avaliada pelos níveis de albumina sérica mostrou-se 
adequado (4,3±0,3g/dl). Os parâmetros de função tireoidiana e hepática 
encontravam-se adequados. A função renal, avaliada pelos níveis séricos de 
creatinina e taxa de filtração glomerular, bem como hemograma, encontravam-se 
dentro dos parâmetros de normalidade. A média de uso de medicamentos foi de 
4,3±2,7, classificando as participantes como não fazendo uso de polifarmácia. A 
média de doenças relatadas foi de 2,2±1,3 (TABELA 1).  
Quanto aos critérios de fragilidade no momento pré-intervenção, 50%(n=45) 
pontuaram na redução da força (FPP), seguida pelo cansaço/exaustão (38,8%, 
n=35), redução de peso (15,5%, n=14), baixo gasto energético (3,3%, n=3) e 
lentidão da marcha (3,3%, n=3). Quanto ao número de critérios de fragilidade, 72,2% 
(n=65) pontuaram em um critério para fragilidade e 27,7% (n=25) pontuaram para 
dois critérios. A maioria das idosas não eram sarcopênicas (n=73;81,1%), com 
provável sarcopenia (n=17; 18,8%), sarcopênicas (n=10;11,1%) e sarcopenia severa 
(n=02; 2,2%) considerando como ponto de corte para FPP<16kg, MMEA <15kg e 


















TABELA 1- CARACTERIZAÇÃO GERAL DA AMOSTRA NO MOMENTO PRÉ-INTERVENÇÃO 
Variáveis n Média±DP Med (Min-Max)
Idade (anos) 90 71,2±4,5 71,0 (64,0-84,0)
Massa corporal (kg) 90 70,5±12,2 69,3 (47,4-103,8)
Estatura (cm) 90 1,5±0,07 1,5 (1,4-1,7)
IMC (kg/m²) 90 29,2±4,3 29,3 (21,0-41,6)
Cabd (cm) 90 98±10,2 96,7 (75,0-130,0)
CB (cm) 90 31,9±3,2 32,0 (25,7-44,0)
CMB (cm) 90 25,1±2,3 25,1 (19,3-31,3)
Cpant (cm) 86 36,6±3,8 36,5 (29,8-49,0)
PCT (mm) 90 21,8±4,8 22,2 (11,1-40,5)
MEEM 90 27,5±2,4 28,0 (21,0-30,0)
n.doenças 90 2,2±1,3 2,0 (0,0-4,0)
n.medicamentos 90 4,3±2,7 4,0 (0,0-12,0)
HbA1c (%) 90 5,9±0,8 5,8 (4,4-10,0)
Creat ser (mg/dL) 89 1,0±0,9 0,9 (0,6-9,7)
TFG (ml/min) 90 65,5±12,8 64,7 (32,9-105,5)
Colesterol total (mg/dL) 89 199,2±41,8 199,2(108,9-345,4)
HDLc (mg/dL) 89 56,1±12,2 55,0(28,8-85,7)
LDLc (mg/dL) 89 117,3±35,1 116,3 (53,7-240,7)
Triglicérides (mg/dL) 89 133,3±74,6 113,5 (42,7-485,5)
PCR (mg/L) 81 2,2±2,9 1,2 (0,01-14,6)
IL-6 (pg/mL) 57 2,9±2,8 2,3 (1,5-19,0)
Vit D 25 hidroxi (ng/mL) 89 27,6±4,9 27,0 (16,3-43,0)
Alb ser (g/dL) 88 4,3±0,3 4,3 (3,7-4,8)
TSH (μUI/mL) 86 2,2±2,4 1,8 (0,3-19,4)
TGO (U/L) 89 27,3±12,2 24,0 (13,8-88,3)
TGP (U/L) 89 20,5±10,4 17,0 (9,7-62,8)
Hct (%) 81 40,3±2,9 40,5 (33,5-46,5)
Hg (g/dL) 81 12,9±0,9 13,0 (10,8-15,2)








































                
 
Analfabeta 2 (2,2)
1-4 anos 35 (38,5)
5-8 anos 19 (20,9)
> 8anos 34 (37,4)
Redução da Força (FPP) 45 (50)
Fadiga Exaustão 35 (38,8)
Perda de peso 14 (15,5)
GE <270kcal/sem 03 (3,3)
Lentidão da marcha 03 (3,3)
01 critério 65 (72,2)
02 critérios 25 (27,7)
Sem Sarcopenia 73 (81,1)
Provável Sarcopenia 17 (18,8)
Sarcopenia 10 (11,1)











Pontuação Critérios de 
Fragilidade
Soma Critérios de Fragilidade
Sarcopenia
 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: IMC: índice de massa corporal; Cabd: circunferência abdominal; CB:circunferência do 
braço; CMB: circunferência muscular do braço; Cpant: circunferência da panturrilha; PCT: prega 
cutânea tricipital; MEEM: mini exame de estado mental; HbA1c: Hemoglobina glicada; Vit D 25 
hidroxi: Vitamina D; Col ser: Colesterol sérico; HDL-c:colesterol da lipoproteína de alta densidade; 
LDLc: colesterol dalipoproteína de baixa densidade; PCR: proteína C reativa; IL-6: Interleucina 6; 
Alb ser: albumina sérica; TSH: hormônio tireoestimulante; TGO: aspartato aminotransferase; TGP: 








Na comparação da caracterização da amostra dos cinco grupos de 
intervenção, pôde-se verificar que os dados eram homogêneos no momento pré-
intervenção (TABELA 2). 
 
TABELA 2 COMPARAÇÃO DOS CINCO GRUPOS NO MOMENTO PRÉ-INTERVENÇÃO  (N=90) 
Variáveis GC (n=18) GT (n=18) GSP (n=18) GTSP (n=18) GTSIE (n=18) p
Idade, média (DP) 70,4±3,9 71,2±4,2 73,1±5,3 71,7±4,8 69,7±4,0 0,203¹
Massa corporal (kg) 68,4±11,1 71,5±13,1 67,9±11,4 73,3±12,3 71,6±13,6 0,891²
Estatura (m), média (DP) 1,6±0,1 1,6±0,1 1,6±0,1 1,6±0,1 1,6±0,1 0,941¹
IMC (kg/m²), média (DP) 27,1±4,3 30,1±4,1 28,1±3,8 30,3±3,9 29,3±5,6 0,582¹
Escolaridade, n (%)
Analfabeta 1 (5,6) 1 (5,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
1-4 anos 8 (44,4) 7 (38,9) 8 (44,4) 7 (38,9) 5 (27,8)
5-8 anos 3 (16,7) 3 (16,7) 6 (33,3) 5 (27,8) 2 (11,1)
>8 anos 6 (33,3) 7 (38,9) 4 (22,2) 6 (33,3) 11 (61,1)
MEEM, média (DP) 27,3±2,8 27,8±2,4 27,3±2,4 27,0±2,6 28,4±2,2 0,367²
Número de  medicamentos, n (%) 4,3±2,3 3,2±2,3 3,4±2,6 5,5±2,9 4,3±2,6 0,459²
Número de Doenças, n (%) 2,5±1,1 1,9±1,3 2,3±1,5 2,9±1,1 2,5±1,1 0,886²
HbA1c (%), média (DP) 5,9±0,5 6,1±0,9 6,1±0,9 6,3±1,4 5,9±0,7 0,934¹
Crser (mg/dL), média (DP) 0,9±0,1 1,0±0,2 0,9±0,1 1,4±2,0 0,9±0,1 0,397²
TFG (mL/min/1.73m²), média (DP) 64,5±11,8 54,9±10,5 67,3±7,1 63,9±12,9 65,5±11,0 0,461²
Vitamin D (ng/mL), média (DP) 28,1±6,1 27,8±3,9 24,3±5,7 27,1±4,4 24,4±3,4 0,507¹
Critérios da Fragilidade Física
Redução na FPP, n (%) 12 (66,7) 9 (50,0) 11 (61,1) 11 (61,1) 10 (55,6) 0,879³
Exaustão/Fadiga, n (%) 7 (38,9) 10 (55,6) 8 (44,4) 7 (38,9) 9 (50,0) 0,823³
Perda de peso, n (%) 3 (16,7) 2 (11,1) 4 (22,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,968³
Redução no gasto calórico, n (%) 1 (5,6) 0 (0,0) 2 (11,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,505³
Lentidão na Marcha, n (%) 0 (0,0) 1 (5,6) 1 (5,6) 1 (5,6) 0 (0,0) 1,000³
Número de componentes da 
Fragilidade 
01 componente, n (%) 13 (72,2) 13 (72,2) 11 (61,1) 14 (77,8) 13 (72,2)




FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: ¹ANOVA one way; ²KRUSKAL-WALLIS; 3Qui-quadrado; GC: Grupo Controle; CT: Grupo 
Treino; GSP: Grupo Suplemento Proteico; GTSP: Grupo Treino Suplemento Proteico; GTSIE: Grupo 
Treino Suplemento isoenergético; IMC: índice de massa corporal; MEEM: mini exame de estado 
mental; HbA1c: Hemoglobina glicada; Crser: creatinina sérica; TFG: Taxa de filtração glomerular; 
FPP: força de preensão palmar; DP: desvio-padrão; n: número. 
 
Na TABELA 3 estão apresentadas as comparações das medidas 
antropométricas, composição corporal e arquitetura do músculo gastrocnêmio. 
Observa-se que apenas a CMB apresentou diferença significativa entre os grupos no 























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Na TABELA 4 estão apresentadas as comparações dos testes funcionais 
(VM, FPP, TUG, TSL5x e PT de planti e dorsiflexores de tornozelo) dos cinco grupos 
no momento pré-intervenção, no qual também se verificou que os dados eram 

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Na TABELA 5 estão descritas as comparações do consumo alimentar dos 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































A caracterização do perfil bioquímico das participantes dos cinco grupos de 
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Em relação às perdas amostrais dos grupos de intervenção, constatou-se 
perda semelhante de 16,7% (n=03) nos grupos: GC, GT e GTSIE. No GSP não 
houve perda amostral e no GTSP houve perda de 11% (n=02). A taxa de adesão ao 
estudo foi de 86,6% (n=78), a adesão ao treinamento físico com ou sem 
suplementação foi de 85,2% (n=46). 
Para o critério de fadiga/exaustão observou-se redução significativa nos 
grupos GT (período pré: n=7, 46,7% vs período pós: n=0, 0,0%, p=0,016), GSP 
(período pré: n=8, 44,4% vs período pós: n=2, 11,1%, p=0,031) e no GTSP (período 
pré: n=7, 43,8% vs período pós: n=0, 0,0%, p=0,016). Para a classificação de 
fragilidade no GC 7(46,7%) alteraram o estado de pré-fragilidade para não frágeis e 
1(6,7%) tornou-se frágil (p=0,016), no GT 11(73,3%) participantes alteraram o 
estado de pré-fragilidade para não fragilidade (p=0,001), no GSP 10(55,6%) 
passaram da condição de pré-frágeis para não frágeis e 1(5,6%) de pré-frágil para 
frágil (p=0,000), no GTSP 7(43,8%) deixaram de ser pré-frágeis e passaram para 
condição de não fragilidade (p=0,063), por fim no GTSIE 5 (33,3%) deixaram de ser 







































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































As comparações do consumo alimentar no momento pré e pós-intervenção e 
intra e entre grupos e interações estão apresentadas na TABELA 8. A ingestão de 
proteína por quilograma de peso do GC foi reduzida em torno de 22% do momento 
pré para pós-intervenção (1,1g/kg vs 0,9g/kg, p=0,015). Além disso, observou-se 
interação significativa na ingestão de lipídios no GC, na qual se verificou redução de 
33,5% na ingestão lipídica (p=0,004), bem como redução de 23,8% na ingestão 
energética (p=0,033), enquanto o GSP aumentou a ingestão energética em 12% 
(p=0,001). Observou-se interação no período de intervenção (12 semanas) e 
ingestão energética do GC vs GTSP (p=0,093). 
Quanto à ingestão de proteína total, observou-se aumento significativo de 
22% no GSP do momento pré para pós-intervenção (Med: 63,9 vs 82,9g, p=0,006) e 
aumento de 28% no GTSP do momento pré para pós-intervenção (Med: 58,1 vs 
Med: 81,5g, p=0,06). Nas comparações em pares, observou-se diferença 
significativa na ingestão proteica nos grupos GC vs GSP (p=0,019), no GT vs GTSP 
(p=0,041) e no GT vs GSP (p=0,005). Observou-se, ainda, aumento de 9,6% na 
ingestão de carboidratos no GTSIE (p=0,013). Enquanto a taxa de adesão ao uso da 
suplementação proteica e/ou isoenergética foi classificada como Ingestão B, com 



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Nas comparações das medidas antropométricas no momento pré e pós-
intervenção e intra e entre grupos não foi encontrada diferença significativa em 
nenhuma variável investigada. Em relação à composição corporal analisada por 
DXA, verificou-se redução significativa de 3,5% na gordura androide intragrupos 
(p=0,024), no GSP momento pré e pós-intervenção (44,3±7,1 vs 42,8±6,4%, Δ= -
1,4±2,3%, p=0,045). Além disso, verificou-se redução significativa entre grupos de 
intervenção na massa magra em membros superiores (p=0,001), bem como 
intragrupos para MMEA (kg) (p=0,027) e IMMEA (kg/m2) (p=0,029). O GT reduziu 
em 2,8% a massa magra em membros superiores do momento pré para pós-
intervenção (3,7±0,9 vs 3,6±0,9kg, Δ=-0,3±0,5kg, p=0,002); redução de 3,7% na 
MMEA no momento pré e pós-intervenção (16,7±3,4 vs 16,1±3,3kg, Δ=-0,5±0,7kg, 
p=0,02) e redução de 4,6% no IMMEA do momento pré e pós-intervenção (6,8±0,9 
vs 6,5±0,9kg/m2, Δ= -0,2±0,3, p=0,03). Não foi observada diferença significativa nas 






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Nas comparações intra e entre grupos e interações de testes funcionais, 
observou-se aumento significativo de 13,7% na FPP (p=0,008) no GT momento pré 
e pós-intervenção (20,1±7,2 vs 23,3±6,2kg, Δ=3,2±4,9, p=0,004). Além disso, 
verificou-se aumento significativo de 11,4% para o pico de torque de dorsiflexores de 
tornozelo (p=0,031) na comparação intragrupos, no GTSP (16,3±2,5 vs 18,4±4,2Nm, 
Δ= 2,13Nm, p=0,021). Nas demais comparações não foram observadas diferenças 
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Em relação aos testes funcionais, observou-se melhora na mobilidade 
funcional avaliada pelo TUG, refletindo em menor tempo para execução no teste do 
momento pré para pós-intervenção, nos grupos GT com redução no teste de 8,7% 
(Δ=-1,05, p= 0,006) e de 6,2% no GTSIE (Δ=-1,1%, p= 0,011) (TABELA 11).  
Ainda, em relação ao desempenho físico, foi verificada melhora no GT, ou 
seja, houve redução no tempo de execução da VM do período pré para pós-
intervenção (Med:3,5 vs Med:3,1s, Δ= -0,5s, p=0,010). A melhora na VM também foi 
verificada no GSP do período pré e pós-intervenção (Med: 3,8 vs Med: 3,6s, Δ= -0,5, 
p=0,002); no GTSP pré e pós-intervenção (Med:4,0 vs 3,3, Δ= -0,6s, p=0,000), na 
VM do GTSIE (Med: 3,7 vs 3,0s, Δ= -0,6s, p=0,001) e no GC (Med: 3,6 vs 3,1s, Δ= -
0,4s, p=0,008). Porém, quando foram avaliadas as mudanças nas variáveis FPP e 
VM entre grupos de intervenção não foi observada diferença significativa nos dois 

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Nas comparações intra e entre grupos e interações da arquitetura do 
músculo gastrocnêmio medial não foi verificada diferença significativa em nenhuma 

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Em relação aos exames bioquímicos, verificou-se diferença significativa 
entre grupos na creatinina sérica (p=0,000), sendo observado aumento de 10% no 
GC (Δ=0,1, p= 0,026). Não foi verificada diferença significativa em nenhum dos 
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Na TABELA 14 estão descritas as comparações intra e entre grupos da 
presença de sarcopenia. No período pré-intervenção houve diferença significativa 
entre grupos no diagnóstico de provável sarcopenia (p=0,047). Quanto ao 
diagnóstico de sarcopenia não foi verificada diferença entre grupos em nenhum 
momento. Porém, observa-se que o único grupo que aumentou o número de 
pacientes em todas as classificações de sarcopenia foi o GC, enquanto em todos os 
outros grupos de intervenção houve redução no status de sarcopenia após doze 
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































5 DISCUSSÃO  
 
O presente ensaio clínico randomizado, ao associar treinamento físico com 
jogos virtuais com ou sem uso de suplementação proteico em idosas pré-frágeis da 
comunidade, resultou em redução de sintomas de fadiga e exaustão e reversão da 
fragilidade física em 73% das participantes do estudo. A taxa de adesão ao estudo 
foi elevada (86,6%), a adesão ao treinamento físico com ou sem suplementação foi 
de 85,2% e a adesão ao uso da suplementação proteica e/ou isoenergética foi 
classificada como Ingestão B, com média de ingestão do suplemento entre 50,1 a 
74,9% do prescrito.  
O treinamento físico com jogos virtuais foi capaz de aumentar a força de 
preensão palmar, a velocidade da marcha e a mobilidade funcional, porém, houve 
redução na massa muscular apendicular e índice de massa muscular apendicular 
nesse grupo. O treinamento físico associado ao suplemento proteico resultou em 
melhora na VM, na força de dorsiflexores de tornozelo. O suplemento proteico 
isolado reduziu a gordura androide das participantes e a velocidade da marcha, 
enquanto o treinamento físico com jogos virtuais associado ao suplemento 
isoenergético resultou em melhora na VM e mobilidade funcional (TUG), e no grupo 
controle observou-se apenas melhora na VM. 
Além disso, o treinamento físico com jogos virtuais, associado ou não ao 
suplemento proteico por 12 semanas, não foi suficiente para melhorar a composição 
corporal nem para reduzir os fatores inflamatórios de idosas pré-frágeis da 
comunidade. 
 
5.1 FRAGILIDADE FÍSICA 
 
As idosas pré-frágeis do presente estudo, em sua maioria, apresentaram 
sobrepeso e excesso de gordura central, culminando com desfecho para pré-
diabetes. Além disso, em relação aos critérios de fragilidade física, a maioria delas 
pontuou para fraqueza muscular, seguida de relato de fadiga/exaustão no período 
pré-intervenção.  
Semelhante aos nossos resultados, estudo desenvolvido com amostra de 
idosos portugueses encontrou elevada prevalência de sobrepeso e obesidade em 
idosos pré-frágeis e frágeis, além de verificar que mulheres frágeis apresentavam 
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maior IMC em comparação às pré-frágeis. Tal estudo também identificou que a 
fraqueza muscular foi o critério mais pontuado em idosos portugueses (76,7%), 
seguido do relato de fadiga/exaustão (48,6%) (SOUSA-SANTOS et al., 2018).  
Em estudo que avaliou a progressão do desenvolvimento da fragilidade por 
meio da análise de dois seguimentos longitudinais: Aging Study Amsterdam (LASA) 
e InCHIANTI, com 15 e 9 anos de seguimento, respectivamente, identificou-se que o 
relato de fadiga/exaustão parece ser o critério que emerge no início do 
desenvolvimento da fragilidade. O estudo sugere que esse componente deveria ser 
precocemente identificado e tratado, buscando reduzir o avanço da fragilidade. Além 
disso, a sensação de fadiga/exaustão pode desencadear mudanças de 
comportamento como tornar-se menos ativo, predispondo a um ciclo vicioso que 
direciona para fragilidade (STENHOLM et al., 2019). Enquanto o relato de redução 
de massa corporal não intencional, um dos critérios estabelecidos na triagem da 
fragilidade física, seria o último componente no desenvolvimento da fragilidade 
(STENHOLM et al., 2019). 
De maneira bastante promissora, nossos resultados demonstraram que 12 
semanas de treinamento físico com jogos virtuais, associado ou não ao suplemento 
proteico, foi capaz de reverter o estado de fragilidade em 22,2% (GT), em 52,6% 
(GSP), 44,4% (GTSP) e 25%(GC). No GTSIE houve redução da fragilidade em 25% 
das participantes, porém, sem diferença significativa. Além disso, a principal 
mudança da fragilidade se deu em decorrência da redução do relato fadiga/exaustão 
nos grupos GT, GSP e GTSP. 
A percepção da fadiga é uma das medidas mais subjetivas dos critérios de 
fragilidade propostos por Fried et al. (2001). No uso clínico, a fadiga é definida como 
a dificuldade em iniciar e manter uma atividade voluntária, resultando em sensação 
de cansaço e falta de energia, o que prejudica as atividades diárias, não devendo 
ser confundida com fraqueza muscular (CHAUDHURI; BEHAN, 2004). O relato de 
fadiga e exaustão tem sido associado com redução da força, velocidade da marcha 
e menor capacidade para atividades da vida diária, além disso, a fadiga parece mais 
prevalente em mulheres, em indivíduos sedentários e com diagnóstico de depressão 
(PAO et al., 2018; VESTERGAARD et al., 2009).  
Além de ser um sintoma de doenças neurológicas (CHAUDHURI; BEHAN, 
2004), a fadiga também pode estar associada com apnéia do sono, deficiência de 
vitamina B12 e anemias (DENT et al., 2019; DENT et al., 2017; PENNISI et al., 
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2019). Em nosso estudo, nenhuma das idosas relatou apnéia do sono. A anemia por 
deficiência de vitamina B12 e ferro foi descartada por meio de hemograma. 
Entretanto, os níveis de vitamina D das participantes encontrava-se insuficiente. Um 
estudo conduzido com idosos encontrou que níveis de vitamina D apresentavam 
correlação inversa com severidade do relato de fadiga, sugerindo que os 
mecanismos desse achado podem estar associados com alterações bioquímicas e 
hormonais relacionadas com a estrutura da vitamina D (PENNISI et al., 2019). 
O exercício físico parece auxiliar na reversão da fadiga/exaustão e 
consequentemente a fragilidade física (PAO et al., 2018; VESTERGAARD et al., 
2009). Nossos dados sugerem que, além do treinamento físico interativo com jogos 
virtuais, o uso do suplemento proteico e a integração social durante o estudo podem 
ter contribuído para a redução do relato de fadiga/exaustão. Em estudo piloto que 
investigou o efeito físico e psicossocial do treinamento físico (2x/semana e duração 
de 6 semanas) com uso do Nintendo WII Sports em idosas da comunidade, não foi 
observado efeitos substanciais na função física. Porém, os autores constataram 
ganhos substanciais na interação social dentro do grupo, ainda, a possibilidade das 
participantes terem tido acesso a jogos com maior tecnologia auxiliou a troca de 
experiência com integrantes mais jovens da família (WOLLERSHEIM et al., 2010).  
Outro aspecto relevante do nosso estudo, refere-se à elevada prevalência de 
participantes com sobrepeso e obesidade. O aumento da presença de doenças 
crônicas (obesidade, diabetes etc.) na população idosa (SILVEIRA; KAC; 
BARBOSA, 2009; SILVEIRA; VIEIRA; SOUZA, 2018) tem tornado o relato de 
redução de massa corporal não intencional menos frequente nessa população 
(BUCH et al., 2018; FALSARELLA et al., 2015). 
Buch et al. (2018) avaliaram a adição de novo critério para triagem da 
fragilidade física em idosos com obesidade, tendo em vista sua relação com piora na 
funcionalidade. Os autores identificaram que, em idosos obesos sem diagnóstico de 
câncer, além do relato de redução de peso, a avaliação da presença de diabetes ou 
circunferência abdominal elevada seria útil para triagem de fragilidade e ainda 
sugerem pontos de corte de 120 e 132cm em homens e mulheres, respectivamente, 
para identificação de obesidade abdominal severa. Outro estudo também identificou 
que a circunferência abdominal elevada apresenta maior chance de idosos 
apresentarem fragilidade física quando comparado com o IMC (LIAO et al., 2018). 
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Portanto, a inclusão de medidas como circunferência abdominal poderia ser uma 
estratégia para identificação da fragilidade física em idosas da comunidade. 
 
5.2 ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 
Embora seja reconhecido que medidas antropométricas não são 
recomendadas para avaliar massa muscular em idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 
2019), as medidas antropométricas que representam reserva muscular (CB, CMB, 
Cpant) analisadas no presente estudo não demonstram depleção muscular nas 
idosas pré-frágeis, assim como a adequação de massa muscular apendicular 
verificada pela DXA. 
Além disso, foi possível observar redução da medida da prega cutânea 
tricipital, sugerindo, conforme o esperado, que idosos apresentam redistribuição da 
gordura corporal, com redução da gordura nas extremidades corporais e aumento no 
acúmulo de tecido adiposo intramuscular e visceral (BUCH et al., 2016). Portanto, 
apesar das limitações dessas medidas, elas são de baixo custo e de fácil aplicação, 
podendo ser uma alternativa importante, especialmente quando medidas mais 
precisas não estão disponíveis nos serviços de saúde. 
Esperava-se encontrar prevalência elevada de idosas pré-frágeis com 
redução de massa magra e que, ao incrementar a ingestão proteica das 
participantes, haveria ganhos adicionais nessa variável. Porém, as participantes 
deste estudo em média apresentavam valores adequados de MMEA, avaliada pela 
DXA, com pontos de corte para MMEA e IMMEA sugeridos pelo EWGSOP-2 (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).  Entretanto, as participantes do presente estudo também 
apresentavam ingestão proteica adequada tanto no momento pré intervenção como 
no momento pós intervenção, o que poderia justificar os valores adequadas de 
massa corporal magra. 
No estudo de Tieland et al. (2012a) foi verificado ganho de 
aproximadamente 1,3kg de massa corporal magra em idosos frágeis após 
intervenção por 24 meses com suplementação de proteína (15g-2x/dia) associada 
ao treinamento resistido. Nesse estudo, os idosos também consumiam em média 
1,0g de proteína/kg no baseline do estudo, com adição da suplementação proteico, o 
consumo proteico passou para 1,3g de proteína/kg de peso, quantidade essa, maior 
do que observado em nosso estudo. No estudo de TIELAND et al. (2012), a 
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composição corporal também foi realizada por meio da DXA. Entretanto, podemos 
especular que essa técnica pode não ter sido tão sensível para avaliar as mudanças 
ocorridas na massa magra apendicular, decorrente das intervenções em nosso 
estudo. Segundo Sheean et al. (2020) não existem estudos que validaram a DXA 
para estimar massa magra em nenhuma população.  
 No presente estudo, o treinamento físico com jogos virtuais como único 
domínio, resultou em redução de massa muscular apendicular e índice de massa 
muscular. Quando foi analisado se essa redução ocorreu em membros superiores 
ou inferiores, pôde-se constatar que a redução de massa magra se deu em 
membros superiores. Isso provavelmente se deve às características do treinamento 
físico, que apresentou como principal foco o fortalecimento de membros inferiores. 
Podemos dessa maneira supor que idosas pré-frágeis não deveriam realizar 
treinamento físico com jogos virtuais sem a devida atenção ao componente 
nutricional, tendo em vista que os outros grupos de intervenção não apresentaram 
reduções significativas na massa muscular. Além disso, o treinamento físico deveria 
apresentar exercícios específicos para membros superiores.  
Por outro lado, o treinamento físico com jogos virtuais associado ao uso de 
suplemento proteico não alterou a massa muscular em idosas pré-frágeis. Um 
estudo de caráter longitudinal que investigou 1561 idosos (entre 70 e 79 anos) 
durante um período de 5 anos, não encontrou correlação entre ingestão proteica 
(>0,8g/kg/dia) e massa muscular, estimada pela área muscular da coxa por meio de 
tomografia computadorizada (VERREIJEN et al., 2019). 
No presente estudo foi possível observar que idosas pré-frágeis 
apresentavam ingestão proteica suficiente (~17%) no momento baseline, 
considerando as calorias oriundas das proteínas. As recomendações dietéticas de 
referência (DRI), preconizam variação proteica entre 10 a 35% para adultos e idosos 
(IOM, 2005) e 1,0g de proteína/kg/dia (VOLKERT et al., 2019), enquanto outro 
estudo sugeriu que idosos saudáveis e com fragilidade deveriam ingerir 1,0-1,3g de 
proteína/kg/dia para manter balanço nitrogenado positivo e que isso poderia ser 
explicado pela menor necessidade energética, bem como piora na ação da insulina 
comum em idosos (MORAIS; CHEVALIER; GOUGEON, 2006). Estudo conduzido no 
Brasil, avaliou 4286 idosos proveniente da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
2008-2009. Os autores também verificaram que independente do gênero dos idosos, 
situação de domicilio e da região do Brasil, a contribuição proteica foi de 20% 
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estando de acordo com as recomendações do Instituto de Medicina (IOM). Além 
disso, a proteína foi o macronutriente que apresentou maior concordância com os 
valores de referência (PREVIDELLI; GOULART; AQUINO, 2017). Entretanto, a 
necessidade proteica quando expressa em porcentagem do gasto energético total 
pode não ser adequada para prevenir perda de massa magra ou garantir que 
indivíduos não estejam em balanço  proteico negativo (GEISLER; PRADO; 
MÜLLER, 2017).  
Ao analisar o comportamento do consumo proteico do GSP, pôde-se 
verificar que o suplemento proteico contribuiu em 23% na ingestão proteica total, 
enquanto no GTSP a contribuição proteica foi de 29%. Esse adicional proteico pode 
ter contribuído para os resultados encontrados no GSP, apesar da média de 
ingestão proteica após intervenção ter se apresentado abaixo do esperado (média 
1,1±0,2g/kg/d) em ambos os grupos. NORTON et al. (2016) suplementaram idosos 
com proteína no café da manhã e almoço por 24 semanas, sem intervenção com 
treinamento físico. Os autores também verificaram que no momento baseline do 
estudo a ingestão proteica encontrava-se adequada, porém, com a inclusão da 
suplementação, a ingestão proteica passou de 1,2±0,3g proteína/kg para 1,6±0,3g 
proteína/kg, resultando em ganho de 0,6kg de massa magra apendicular após o 
período de experimento. 
Outro estudo randomizado utilizando suplementação proteica “whey protein” 
em idosos pré-frágeis e frágeis com presença de risco nutricional avaliou metas de 
ingestão de 1,2g e 1,5g de proteína/kg nas mudanças da massa muscular 
apendicular e desempenho físico. Semelhante aos nossos resultados, a média da 
massa muscular apendicular daqueles idosos foi de ±15kg. Nesse estudo, apesar 
dos participantes também não terem realizado treinamento físico, a intervenção 
nutricional com 1,5g de proteína/kg apresentou resultados positivos no aumento da 
MMEA (0,52±0,64kg), no IMMEA e na VM, quando comparado com o grupo com 
ingestão proteica média de 0,8 e 1,2g/kg/dia (PARK; CHOI; HWANG, 2018). Porém, 
é importante destacar que esses idosos apresentavam risco nutricional.  
Poucos estudos têm descrito o grau de aderência ao uso de suplementos 
nutricionais em longo prazo. De modo geral, as intervenções com exercício físico e 
com suplementação nutricional são realizadas por 12 a 24 semanas. Park et al. 
(2015) relataram aderência de 97%, 98% e 96% nos grupos com ingestão proteica 
de 0,8, 1,2 e 1,5g de proteína/kg/dia, baseado no relato de não consumo dos 
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suplementos prescritos, em intervenção de 12 semanas (PARK; CHOI; HWANG, 
2018). Outro estudo que forneceu suplemento proteico ou placebo (2x/dia- 250ml) 
após café da manhã e almoço, por 24 semanas, para idosos pré-frágeis e frágeis, 
relatou aderência maior que 98% (TIELAND et al., 2012). Nesse último estudo a 
aderência foi elevada considerando o tempo de intervenção e o volume prescrito, 
sendo que a forma de controle realizada foi por meio de calendário assinalado e pela 
contagem das embalagens de suplementos não consumidos. 
É sabido que idosos apresentam dificuldade em manter o consumo de 
suplementos nutricionais por longo período (CAMERON et al., 2011), especialmente 
em virtude da palatabilidade desses produtos, do volume ofertado e do modo de 
apresentação. Por exemplo, em um estudo conduzido com idosos desnutridos 
hospitalizados, que necessitavam consumir suplementos nutricionais via oral, foi 
verificado que o consumo de 75% do prescrito foi atingido apenas quando o 
suplemento foi ofertado em pequenas doses distribuídos em quatro horários, em 
combinação com o uso de medicamentos (VAN DEN BERG; LINDEBOOM; VAN 
DER ZWET, 2015).  
Outro estudo avaliou, por meio de questionário aplicado em idosos, 
motivações e fatores que desestimulam a participação em programas de intervenção 
com exercícios físicos e suplementação nutricional. O estudo revelou que idosos têm 
preferência por suplementos proteicos na forma de cápsulas em comparação com 
as formas líquida ou em pó e quando ofertados em um único momento. Além disso, 
os autores sugerem que as preferências dos idosos devem ser levadas em 
consideração ao realizar o delineamento de novos estudos (DEDEYNE; DEWINTER, 
2018).  
Em nosso estudo, classificamos o uso dos suplementos prescritos na 
categoria B, mostrando que, em média, as participantes dos grupos suplementados 
consumiram 50,1 a 74,9% do prescrito. O controle do uso dos suplementos também 
foi baseado em anotação em calendário padronizado, bem como pelo controle dos 
suplementos entregues e duração do produto.  
Alguns estudos indicam duas a três refeições diárias com quantidades de 
proteína de alto valor biológico de 30 a 45g de proteína para que haja estímulo à 
síntese proteica  (LOENNEKE et al., 2016; PADDON-JONES; RASMUSSEN, 2009). 
SYMONS et al. (2009) verificaram que em condição sem exercício físico, quantidade 
até 30g como suficiente para haver estímulo na síntese proteica, e sugerem várias 
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porções com quantidade moderada de proteína de alto valor biológico parece ser 
vantajoso para o crescimento muscular. Essa quantidade de proteína corresponderia 
a um platô de 0,4g/kg, distribuídos em três refeições, com objetivo de maximizar a 
síntese de proteínas miofibrilares em idosos (MOORE et al., 2015). Entretanto, em 
revisão sistemática com meta-análise verificou-se que maior ingestão de 
suplementação proteica apresenta impacto positivo na massa corporal magra em 
idosos, independente do momento de ingestão (WIRTH; HILLESHEIM; BRENNAN, 
2020). 
Outros estudos recomendam uma quantidade maior ou igual a 1,2g de 
proteína/kg/dia, com adequada oferta do aminoácido essencial leucina (2,5 a 2,8g) 
para que haja estímulo do anabolismo proteico e consequente ganhos adicionais na 
massa muscular, especialmente quando idosos estão envolvidos em treinamento 
físico (BAUER et al., 2013; TRAYLOR; GORISSEN; PHILLIPS, 2018). Com base 
nesses achados, podemos supor que o motivo das participantes do presente estudo 
idosas não terem tido ganhos adicionais na massa muscular apendicular pode ser 
explicado pelo fato de não terem sido atingidos valores elevados de ingestão 
proteica, mesmo suplementando as participantes com 21g de proteína, ou ainda, 
que o estímulo do treinamento físico com jogos virtuais não foi suficiente. 
Além disso, é fundamental considerar que as idosas do presente estudo 
apresentavam excesso de peso. Se dividirmos 21g pela massa corporal média das 
participantes, estaríamos oferecendo em torno de 0,28g/kg/ dia em apenas uma 
refeição adicional. Portanto, um questionamento atual tem sido a necessidade de 
revisar as recomendações de proteína, se essas devem ser baseadas na massa 
corporal total ou na massa magra do indivíduo ou ainda, se devem ser consideradas 
doses absolutas (GEISLER; PRADO; MÜLLER, 2017; THALACKER-MERCER; 
DRUMMOND, 2014). 
Neste estudo, a opção por suplementar com 21g de proteína se deu por 
duas razões principais, no primeiro momento, considerou-se a dificuldade que as 
participantes teriam em consumir doses maiores do suplemento em pó e por isso, a 
aderência ao estudo seria menor. Além disso, vários estudos indicavam a dose 
mínima de 20g de proteína para estímulo na síntese proteica (BAUER et al., 2013; 
YANG et al., 2012), portanto, optou-se pela dose mínima recomendada de proteína. 
Alguns estudos mostraram que a maior ingestão proteica se associa com 
menor adiposidade corporal (GREGORIO et al., 2015; ISANEJAD et al., 2016). 
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Portanto, supõe-se que a redução na adiposidade corporal verificada no GSP pode 
ter sido resultante do maior incremento na ingestão proteico total  
Além disso, a maior ingestão proteica tem sido associada com maior poder 
de saciedade e menor apetite, decorrentes da liberação de hormônios que regulam a 
fome e saciedade, refletindo em menor ingestão energética total (PHILLIPS; 
CHEVALIER; LEIDY, 2016). Porém, diferentemente do esperado, o GSP apresentou 
aumento na ingestão energética (Δ=175,5kcal). Esse achado também foi encontrado 
em outro estudo (ISANEJAD et al., 2016) e, provavelmente, isso se deve ao sub-
relato de ingestão, frequentemente encontrado em indivíduos com excesso de peso 
e obesidade (MENDEZ et al., 2011; SORIANO et al., 2018), mas também pode ser 
justificado pelo simples fato das participantes desse grupo terem incorporado essa 
quantidade calórica via suplemento proteico fornecido.  
Apesar das evidências não confirmarem que o excesso de adiposidade 
corporal reduz a taxa metabólica basal (CARNEIRO et al., 2016) de homens e 
mulheres, sabe-se que o envelhecimento está associado ao menor gasto energético, 
especialmente decorrente de menor conteúdo de massa muscular (VOLKERT et al., 
2019). Portanto, supomos que além do sub-relato na ingestão alimentar e da massa 
muscular esquelética das participantes se encontrar dentro da normalidade, elas 
apresentavam redução no gasto energético diário.  
Com isso, observou-se manutenção da massa corporal, apesar do estímulo 
do treinamento físico e a baixa ingestão de energia verificada em todos os grupos de 
intervenção (mediana 20,3kcal/kg/dia). Para manutenção da massa corporal em 
idosos tem sido proposta a média de 30kcal/kcal/dia (VOLKERT et al., 2019). Esses 
dados demonstram a necessidade de mais estudos que investigam o gasto 
energético de idosas da comunidade, com ou sem fragilidade física, com medidas 
mais precisas como a calorimetria indireta (DELSOGLIO et al., 2019) ou medida de 
água duplamente marcada (PORTER et al., 2019). 
Um estudo conduzido no Brasil, comparou o gasto energético utilizando 
técnica de calorimetria indireta e água duplamente marcada em idosos da 
comunidade não frágeis e frágeis (n=26). Foi observado que idosos frágeis 
apresentavam menor gasto energético decorrente do baixo nível de atividade física 
quando comparados aos sem fragilidade física (350kcal vs 800kcal) respectivamente 
(BASTONE et al., 2019). Porém, o estudo apresentou desenho transversal, além de 
apresentar amostra limitada e de excluir do estudo indivíduos pré-frágeis.  
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Quanto à gordura corporal, foi observada redução nessa medida apenas no 
GSP. Era esperado que o treinamento físico pudesse auxiliar em mudanças na 
quantidade de gordura corporal das participantes. Porém, o dispêndio energético no 
treinamento físico pode não ter sido suficiente para que houvesse balanço 
energético negativo e consequente redução de massa corporal, apesar de ter sido 
encontrado déficit no consumo energético no GT e GTSP.  
Além do excesso de adiposidade corporal encontrado nas participantes do 
estudo, as idosas apresentavam resistência à insulina observada pelos níveis 
aumentados de hemoglobina glicada. A resistência à insulina estimulada pela 
resposta inflamatória, parece promover maior lipólise, liberando maior quantidade de 
ácidos graxos do tecido adiposo, resultando no aumento de gordura intramuscular, 
afetando negativamente a função musculoesquelética (ANGULO et al., 2020; BUCH 
et al., 2016). Portanto, a suplementação proteica poderia ser vantajosa para essas 
idosas visando preservar a massa muscular, melhorar a ação da insulina e 
consequentemente reduzir o desenvolvimento de doenças crônicas como diabetes 
tipo II (TIELAND et al., 2012), considerando que a presença do DM II apresenta forte 
relação com fragilidade física (ANGULO et al., 2020). 
 
5.3  ARQUITETURA MUSCULAR 
 
Estudos que investigaram os benefícios do treinamento físico que emprega 
jogos virtuais com aumento progressivo na carga de pesos na arquitetura muscular 
de idosas ainda são limitados. Porém, sabe-se que componentes da arquitetura 
muscular (EM, AP, CF) reduzem significativamente com o envelhecimento, 
resultando em redução da função muscular (BAPTISTA; VAZ, 2009; NARICI et al., 
2003). Essas modificações parecem afetar a tensão-comprimento, bem como a 
relação entre força-velocidade e potência-velocidade de músculos que são 
demandados para realizar  tarefas da vida diária, como realizar uma caminhada 
(NARICI et al., 2003). O treinamento físico resistido parece reverter e/ou retardar 
essas alterações (BAPTISTA; VAZ, 2009; NARICI et al., 2003). 
No presente estudo, os exercícios com jogos virtuais foram desenvolvidos 
para predomínio de membros inferiores, com ênfase no músculo gastrocnêmio (ex: 
palm tree, chair). Além disso, as participantes foram submetidas ao aumento na 
sobrecarga com pesos a cada duas semanas, e ainda foi ofertado maior estímulo 
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por meio da suplementação proteica. Porém, não foi suficiente para promover 
mudanças significativas na arquitetura muscular de idosas pré-frágeis. O GSP foi o 
único que apresentou aumento de 14,3% na espessura do músculo gastrocnêmio, 
porém, sem diferença significativa entre grupos de intervenção.  
Dessa maneira, supomos que idosas pré-frágeis devem realizar o 
treinamento físico com maior frequência semanal, ou ainda, que a duração da 
intervenção deveria ser maior, como indicado em revisão sistemática que sugere 
que idosos com fragilidade física provavelmente se beneficiariam de treinos três 
vezes por semana, 30-45min, por um período de pelo menos cinco meses 
(DEDEYNE et al., 2017). Além disso, como as idosas do presente estudo 
apresentavam elevada adiposidade corporal, a quantidade proteica fornecida pode 
ter sido insuficiente para aumentar a síntese proteica e gerar ganhos adicionais na 
espessura do músculo gastrocnêmio. Ou ainda, podemos supor que pequenos 
ganhos na espessura muscular podem não ser detectadas pela avaliação 
ultrassonográfica, especialmente considerando idosas com provável excesso de 
gordura intramuscular. 
Um estudo conduzido com idosas da comunidade que participaram de 
treinamento físico com dança utilizando jogos virtuais (XBox-3x/sem), durante 12 
semanas, identificou ganhos de 1,3% na área de secção transversa do quadríceps 
(RODRIGUES, 2016), esse resultado foi verificado por meio da ressonância 
magnética, método não-invasivo, considerado padrão ouro para avaliação da 
qualidade e quantidade muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
Enquanto outro estudo verificou aumento na espessura do músculo 
gastrocnêmio medial de 8,7% após 12 semanas de treinamento com dança virtual, 
realizado três vezes por semana, em idosas da comunidade (GALLO et al., 2019).  
Estudo que avaliou os efeitos da dança de salão realizado por oito semanas 
(3x/sem-60min) também observou ganhos na EM, AP e CF do gastrocnêmio medial 
de idosas da comunidade (CEPEDA et al., 2015). Nenhum desses estudos 
apresentou intervenção nutricional. Enquanto em nosso estudo, as participantes 
realizaram treinamento físico com aumento progressivo na carga além de terem 
recebido suplementação proteica. Podemos supor que idosas da comunidade não-
frágeis apresentam melhor desempenho ao realizar treinamento físico, outra 
possibilidade é que essas idosas apresentavam uma maior ingestão proteica. Outra 
possibilidade é a frequência dos exercícios, enquanto nosso estudo, as participantes 
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treinavam duas vezes na semana, os outros estudos citados, a frequência era três 
vezes na semana.  
Não temos conhecimento de outro trabalho que tenha investigado o efeito do 
treinamento físico, com jogos virtuais, resistido, associado ao uso de suplementação 
proteica na arquitetura muscular de idosas pré-frágeis. Nossos resultados 
demonstraram que idosas pré-frágeis apresentavam redução da EM e CF do 
gastrocnêmio medial no momento pré-intervenção, condizente com diagnóstico de 
sarcopenia, de acordo com pontos de corte de 1,5cm de EM encontrado em idosos 
sarcopênicos (KUYUMCU et al., 2016; WANG; HU GUO TIAN, 2018).  
O uso da ultrassonografia vem sendo recomendado para auxiliar no 
diagnóstico de sarcopenia, além disso, por meio do US é possível avaliar a 
espessura muscular, ângulo de penação, comprimento de fascículos, área de 
secção transversa e ecogenicidade muscular, medidas que refletem a quantidade e 
qualidade muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 
Apesar de não terem sido verificadas mudanças significativas na arquitetura 
muscular de idosas pré-frágeis, é importante considerar que as participantes do 
GTSP aumentaram a força de dorsiflexores independente das mudanças do 
músculo investigado. 
 
5.4  INFLAMAÇÃO 
 
O envelhecimento é caracterizado pelo aumento de marcadores 
inflamatórios, fenômeno chamado de “inflammageing”. Níveis de inflamação crônica 
estão associados com declínio funcional (BARBIERI et al., 2002), maior risco de 
doenças, redução da massa muscular (SCHAAP et al., 2009) e maior risco de 
fragilidade física (FERRUCCI; FABBRI, 2018). Um estudo com idosos frágeis da 
China encontrou níveis elevados de IL-6 e relação negativa com força muscular e 
velocidade da marcha (MA et al., 2018). Ferrucci et al. (1999) descreveram que 
níveis de IL-6 maiores do que 2,5pg/ml aumentam rapidamente o risco de 
incapacidade e mobilidade de idosos (FERRUCCI et al., 1999). 
Na presença de sarcopenia, vários estudos têm investigado a relação entre 
marcadores inflamatórios, massa muscular e função física, bem como os efeitos de 
intervenções com treinamento físico e intervenções nutricionais (CALDER et al., 
2017; LIBERMAN et al., 2019).  
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Um estudo verificou que a suplementação com duas doses diárias com 20g 
de “whey protein” (10g de aminoácidos essenciais +3g de leucina+800UI de vitamina 
D) foi capaz de atenuar a inflamação em idosos sarcopênicos com limitação 
funcional (LIBERMAN et al., 2019). Outro estudo avaliou o efeito de duas doses de 
20g/dia de “whey protein”, contendo 3g de leucina e 800UI de vitamina D, por 13 
semanas sem treinamento físico associado. Os autores verificaram melhora na força 
de membros inferiores, avaliada pelo teste sentar e levantar 5x e aumento na massa 
muscular em idosos sarcopênicos (BAUER et al., 2015). 
Enquanto outro estudo forneceu uma dose de 22g de “whey” por dia, 
contendo 10g de aminoácidos essenciais +4g de leucina e 100UI de vitamina D, 
associada ao treinamento físico e obtiveram: redução dos níveis de PCR, da gordura 
androide, aumento de 1,7kg na massa livre de gordura, na massa muscular relativa, 
na FPP, na qualidade de vida e nas atividades da vida diária em idosos 
sarcopênicos (RONDANELLI et al., 2016). 
Segundo Liberman et al.(2019) a leucina apresenta um forte papel anabólico 
e estimula a síntese proteica intramuscular por meio da regulação do mTor, o qual 
pode reduzir a degradação proteica e induzir efeito anti-inflamatório. Já Rondanelli et 
al.(2016) encontraram aumento nos níveis de IGF-1, o que contribuiu para melhora 
na força muscular por meio de maior estímulo de síntese de células satélites do 
músculo, além de estimular a produção de proteínas contráteis.  
Porém, não temos conhecimento de estudos que avaliaram o efeito do 
treinamento físico associado à suplementação proteica em idosas pré-frágeis em 
marcadores inflamatórios. 
No presente estudo, nossa hipótese inicial era de que o treinamento físico 
isolado, associado ou não ao suplemento proteico poderia reduzir níveis de fatores 
inflamatórios circulantes com consequente aumento na MMEA, melhora na 
arquitetura muscular e medidas funcionais. Porém, observou-se aumento nos níveis 
de IL-6 no GC, GT, GTSP e redução no GSP e GTSIE, porém, sem diferença 
significativa. Os níveis de PCR, por sua vez, se mantiveram relativamente 
constantes do momento pré para pós-intervenção nos cinco grupos de intervenção. 
De maneira interessante, observou-se que as participantes do GSP 
apresentaram redução de massa corporal e da gordura androide, bem como dos 
níveis de IL-6, embora o grupo não tenha apresentado diferenças significativas 
quando comparado com outros grupos de intervenção.  
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Porém, segundo Porter Starr et al. (2016), a redução da inflamação ocorre 
quando há redução de massa corporal de maneira pronunciada e quando mantida 
por longo tempo, mesmo que essa redução seja atingida sem intervenção com 
outras estratégias como o exercício físico. 
As idosas pré-frágeis do presente estudo apresentavam excesso de peso, 
circunferência abdominal elevada, bem como elevada gordura central, e essas 
características, em geral, se correlacionam positivamente com marcadores 
inflamatórios como PCR e IL6 (SOON; YUL; YU, 2005).  
Por outro lado, Lustosa et al.(2016) sugerem que o treinamento resistido 
deveria ser estimulado em idosas pré-frágeis para aumentar a liberação de citocinas. 
Esse estudo verificou correlação inversa entre níveis de TNF-α e força muscular, 
antes e após o treinamento físico, e correlação positiva entre IL-6 e parâmetros 
musculares após intervenção com treinamento resistido. Esses resultados sugerem 
um possível efeito anti-inflamatório decorrente da liberação da IL-6 após contração 
muscular. A hipótese seria que a contração muscular (fibras tipo I e II) induz a 
liberação de IL-6 (miocina). Essa citocina teria efeito local no músculo e efeito 
periférico, via indução e inibição de outras citocinas pró e anti-inflamatórias, 
aumentando, desse modo, os níveis de glicose, necessários para contração 
muscular e oxidação de gordura. Além disso, existem evidências de que Il-10, Il-1ra 
e os níveis de TNF-α reduzem após o exercício, sugerindo um efeito anti-inflamatório 
decorrente do treinamento resistido.  
Nesse sentido, as idosas pré-frágeis realizaram treinamento resistido 
progressivo e foi possível verificar que o GTSP apresentou um aumento de 49% nos 
níveis de IL-6 após intervenção e esse mesmo grupo apresentou melhora na força 
de dorsiflexores de tornozelo. Poderíamos supor que pode ter sido um efeito anti-
inflamatório. Porém, o perfil inflamatório das participantes do presente estudo deve 
ser analisado com cautela, tendo em vista a grande perda das análises de 
marcadores inflamatórios após intervenção, por detecção de valores abaixo de 
níveis mensuráveis.  
 
5.5  FORÇA E POTÊNCIA MUSCULAR 
 
O treinamento físico com jogos virtuais (Wii Fit Plus®) por 50min, 2x/sem, 
em intensidade entre 40-60% da frequência cardíaca, associado ao suplemento 
129  
 
proteico, aumentou em 11,4% a força de dorsiflexores do tornozelo de pacientes 
pré-frágeis.  
A melhora na força de dorsiflexores de tornozelo pode ter sido resultante do 
uso de colete de sobrecarga a partir da terceira semana de treinamento físico, com 
progressão da carga a cada duas semanas, além do provável efeito de exercícios 
resistidos para membros inferiores (ex: palm tree, chair), e exercícios neuromotores 
(ex: balance bubble, snow board slalom). Supomos também que o treinamento físico 
associado à adição do suplemento proteico pode ter contribuído para esses 
resultados positivos, apesar de não ter sido observado ganho de massa muscular 
em membros inferiores. 
Um estudo que avaliou o incremento da intensidade de exercícios com 
exergames (XBox360®) - 3x/semana, por 12 semanas, com exercícios simulando 
uma aula de ginástica convencional, na mudança de força e funcionalidade em 34 
idosas pré-frágeis da comunidade, foram encontrados ganhos no pico de torque de 
extensores, flexores e plantiflexores de joelho, com exercícios executados tanto em 
intensidade moderada como vigorosa Os autores também atribuem os maiores 
ganhos de potência observada em extensores e flexores de joelho, avaliados a 60°/s 
em dinamômetro isocinético, ao uso de colete com cargas (SANTOS et al., 2019). 
Gallo et al. (2019) verificaram aumento de 16,3% no pico de torque de 
plantiflexores de tornozelo, além de ganhos na massa muscular após 12 semanas 
de treinamento físico (3x/semana), com dança virtual (Xbox 360®), em idosas da 
comunidade. Os autores também sugerem que esses ganhos podem ter sido 
atribuídos à progressão do treinamento, uma vez que, apesar de não ter sido 
adicionada carga externa, a partir da sétima semana as participantes treinavam em 
superfície instável, por meio do uso de colchão, fazendo com que as idosas 
mantivessem os pés em dorsiflexão para conseguir realizar os deslocamentos 
médio-lateral e anteroposterior sem tropeçar. 
Outro estudo observou aumento de aproximadamente 1,3kg de massa 
muscular em idosos frágeis institucionalizados, após 24 semanas de treinamento 
resistido, iniciando com 50% de 1RM e aumentando para 75% de 1RM (8-10 
repetições e fazendo uso de suplementação proteica (2 doses de 15g-2x/d). Porém, 
foi observado que tanto o grupo placebo como o grupo submetido ao treino e 
suplemento proteico aumentaram a força muscular e o desempenho físico, sem ter 
sido observada interação com o suplemento proteico (TIELAND et al., 2012). Nesse 
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estudo, os autores sugerem que o ganho de força frequentemente verificado nos 
primeiros dois meses de treinamento de resistência se deu em decorrência da 
ativação neuromuscular (ex: recrutamento de unidades motoras) e/ou melhora na 
qualidade muscular. Eles ainda sugerem que o ganho de massa muscular 
observado no grupo suplementado com proteína poderia resultar em ganho de força 
com a progressão do treinamento físico. Vale destacar que esses idosos eram 
frágeis e institucionalizados e, portanto, isso pode ter contribuído para os maiores 
ganhos observados, quando comparados com nossos resultados. 
Nossos achados apresentam relevância clínica importante, tendo em vista 
que os músculos de membros inferiores sofrem deterioração com o envelhecimento, 
afetando a capacidade de geração de força de tornozelos, resultando em impacto 
negativo em atividades como uma caminhada (KULMALA et al., 2014) e 
aumentando o risco de quedas (KEMOUN et al., 2002).  
 
5.6  FUNÇÃO FÍSICA 
 
Em relação a resultados funcionais, foi possível verificar que todas as 
intervenções resultaram em melhora no tempo de execução da velocidade da 
marcha. Porém, o treinamento físico com jogos virtuais isolado foi capaz de 
melhorar, a força muscular, a VM e a mobilidade funcional, avaliada pelo TUG. O 
treinamento físico associado ao suplemento proteico melhorou a velocidade da 
marcha, já o grupo submetido ao treinamento físico associado ao suplemento 
isoenergético melhorou a VM e a mobilidade funcional.  
Um estudo que avaliou os efeitos do treinamento físico com dança virtual 
(Xbox- 3x/sem) em idosas da comunidade, não verificou melhora nos testes 
funcionais (TUG, TLS-5x, VM-10m) após 12 semanas de intervenção. Os autores 
verificaram que essas avaliações apresentavam valores adequados no momento 
baseline do estudo, e que valores melhores de medidas funcionais no início do 
treinamento podem ser mais difíceis de sofrer alteração (RODRIGUES et al., 2018b).  
Apesar de ainda serem limitados, em estudos que avaliam os efeitos do 
treinamento físico com exergames em idosos apresentando fragilidade física e seus 
benefícios em medidas funcionais e em revisão sistemática que incluiu idosos pré-
frágeis e frágeis foram identificadas melhoras no equilíbrio, na mobilidade funcional 
e tendência a ganho de força muscular desses indivíduos (ZHENG et al., 2019). 
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Porém, não foi investigado se os melhores resultados funcionais obtidos foram em 
idosos pré-frágeis ou frágeis.  
Um estudo conduzido com 34 idosas pré-frágeis da comunidade, as quais 
foram submetidas a treinamento físico com ginástica convencional, utilizando 
exergames (Xbox- 3x/sem), por 12 semanas, com intensidade moderada e alta 
verificou melhora na velocidade da marcha em 10m. Porém, a mobilidade funcional 
avaliada pelo teste time up and go (TUG) apresentou melhoras apenas no grupo que 
realizou os exercícios em intensidade moderada. Os autores atribuem esses 
resultados ao pequeno ganho obtido na força muscular (SANTOS et al., 2019). 
Entretanto, esse estudo não descreve se houve reversão do quadro de pré-
fragilidade das participantes.  
Outro estudo que avaliou os efeitos do treinamento físico com exercícios 
tradicionais para equilíbrio e outro grupo com uso de exergames (Personics 
Denmark) – (2x/sem – 90min, por 12 semanas, em idosos frágeis, foi verificada 
melhora na força muscular em ambos os grupos. O teste de caminhada de 6min 
melhorou apenas no grupo que fez uso de exergames, enquanto o TUG melhorou 
no grupo com exercícios tradicionais. Vale destacar que a maior parte dos 
participantes desse estudo eram mulheres, com média de idade de 81,3±6,9 anos e 
apresentavam fragilidade física, o que pode ter contribuído para os benefícios 
encontrados (HAGEDORN; HOLM, 2010). 
No presente estudo, em média, as idosas pré-frágeis apresentavam valores 
adequados nos testes funcionais (TUG, TSL-5x, VM-4m, FPP). Porém, após 12 
semanas, todos os cinco grupos de intervenção melhoraram o tempo de execução 
da velocidade da marcha. Podemos supor que esses resultados podem ter sido 
decorrentes do conhecimento prévio dos testes, além disso, as participantes 
poderiam estar mais autoconfiantes para realização das avaliações, bem como mais 
seguras em relação a equipe que conduziu o estudo. Vale destacar que os grupos 
que apresentaram menor tempo de execução, ou seja, melhores resultados na VM 
após intervenção foram os grupos GTSP e o GTSIE, com uma média de redução de 
21,2 e 23%, respectivamente. Vale destacar que a mobilidade funcional melhorou 
apenas no GT e no GTSIE. Portanto, especulamos que o GTSIE pode ter tido 
melhoras devido ao treinamento físico, mas também em decorrência de expectativas 
positivas das pacientes em relação ao uso do suplemento placebo (POŽGAIN; 
POŽGAIN; DEGMEČIĆ, 2014).  
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Intervenções multimodais parecem ser mais promissoras no tratamento da 
fragilidade física, resultando em ganhos na massa muscular, força e função física 
quando comparadas com intervenções com apenas um domínio. Entretanto, o 
exercício físico parece desempenhar um papel essencial nessas intervenções 
(DEDEYNE et al., 2017; PUTS et al., 2017).  
Por exemplo, no presente estudo, a suplementação proteica isolada ou 
associada ao treinamento físico resultou em melhora apenas na VM. Outro estudo, 
conduzido por 24 semanas, com treinamento resistido com aumento progressivo na 
carga e associado à suplementação proteica (doses de 15g-2x/dia) em idosos 
frágeis não observou melhora na FPP nem na velocidade da marcha quando 
comparado com grupo placebo. No entanto, nesse estudo, o grupo com treinamento 
físico e suplementação proteica, apresentou melhora na execução do teste  levantar-
se da cadeira e no desempenho físico avaliado pela bateria de testes (Short physical 
performance battery - SPPB) (TIELAND et al., 2012).  
Outro aspecto que vem sendo amplamente investigado refere-se ao nível de 
vitamina D sérica em idosos e sua influência na massa muscular e desempenho 
físico, porém, com resultados contraditórios. Estudos têm encontrado associação 
entre deficiência de vitamina D (<30nmol/L) e maior chance de idosos apresentarem 
redução de força muscular (OR 1,44 [1,21-1,71], p<0,001) e desempenho físico (OR 
1,65 [1,31-2,09], p<0,001) (ASPELL et al., 2019), afetando a velocidade da marcha 
em graus diferentes de acordo com nível de deficiência (ANNWEILER et al., 2017). 
Além disso, baixos níveis de vitamina D sérica têm sido associados com maior risco 
de fragilidade física em mulheres (ZHOU et al., 2016). Enquanto alguns estudos que 
realizaram suplementação com vitamina D, com ou sem exercício físico, 
demonstraram melhora na função física e na massa muscular em idosos (AOKI; 
SAKUMA; ENDO, 2018), outros estudos não verificaram melhora na potência, força 
e massa muscular após suplementação com vitamina D em idosos da comunidade 
(SHEA; FIELDING; DAWSON-HUGHES, 2019), bem como em idosos pré-frágeis e 
frágeis (VAES et al., 2018).  
Idosas pré-frágeis do presente estudo apresentavam insuficiência de 
vitamina D (27,6±4,9ng/ml), não sendo observada mudança após intervenção, 
mesmo que muitas participantes fizessem uso de suplementação desse nutriente. 
Nos grupos que receberam suplementação proteica, a oferta de vitamina D que fazia 
parte do produto era reduzido, em torno de 132UI.  
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Verlaan et al. (2017) realizaram intervenção com suplementação proteica 
(cada dose continha: 20g de “whey protein”, 3g de leucina e 800 UI) fornecida duas 
vezes/dia (café da manhã e almoço) em idosos com sarcopenia, por 13 semanas. 
Os autores verificaram que participantes com níveis elevados de vitamina D (50 
nmol/L) e maior ingestão proteica (1,0g ptn/kg/dia) no momento baseline do estudo, 
obtiveram maiores ganhos de massa apendicular, índice de massa muscular e 
massa muscular relativa após intervenção. Os autores ainda sugerem que pontos de 
corte para vitamina D e proteína podem ser necessários no início de estudos de 
intervenção para haver ganhos de massa muscular em idosos sarcopenicos. Foi 
observada, além de ganhos na massa muscular, melhora na função de membros 
inferiores, sem se verificar melhora na força muscular (BAUER et al., 2015). 
Por fim, estudos que utilizam exercícios físicos com realidade virtual em 
idosos, têm demonstrado boa aceitação desses recursos (GOMES et al., 2018), com 
bom potencial para aderência ao treinamento físico (RODRIGUES et al., 2018b; 
STUDENSKI et al., 2010). No presente estudo também foi possível verificar boa 
aderência ao treinamento físico com jogos virtuais. Além disso, a atividade mostrou-
se motivante para as participantes, o que pôde ser observado pelo baixo número de 
falta aos treinos e reduzida taxa de desistência, tanto em relação ao treinamento 
físico, quanto à adesão ao uso dos suplementos. 
Pontos fortes do estudo: randomização do estudo; controle e descrição dos 
motivos do participante ter solicitado desligamento do estudo; controle da 
intensidade do treino e percepção do esforço, bem como da frequência aos treinos; 
controle do uso do suplemento proteico e isoenergético por meio de anotação diária 
em calendário padronizado além do controle de frascos de suplemento utilizados 
mensalmente, com retorno dos frascos vazios. Ainda, consideramos como ponto 
forte, o estudo ser pioneiro na avaliação dos efeitos do treinamento físico com jogos 
virtuais associados ao uso de suplemento proteico em idosas pré-frágeis brasileiras. 
Limitações do estudo: a frequência, bem como o volume do treino podem 
não ter sido suficientes para que fosse observado ganhos em algumas variáveis 
investigadas. Ou ainda, os testes escolhidos para avaliar alguns desfechos do 
estudo podem não ter sido sensíveis o suficiente para ter sido detectado efeitos do 
programa de treinamento físico com jogos virtuais associado ao suplemento proteico 
os quais as participantes foram submetidas, dessa forma, comprometendo a 
verificação de potencias benefícios das intervenções. Apesar do grupo controle ter 
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sido orientado manter as atividades habituais nas doze semanas de intervenção, 
podemos supor que algumas participantes podem ter iniciado treinamento físico de 
resistência nesse período.  
Considerações Finais: O treinamento físico com jogos virtuais se mostrou 
seguro e com boa taxa de aderência, observado pelo reduzido relato de 
intercorrências durante as sessões de exercício e pelo baixo número de desistência. 
Portanto, o treinamento físico com jogos virtuais parece ser uma estratégia positiva 
para reversão da pré-fragilidade física. Contudo, de acordo com resultados 
encontrados, o treinamento físico deve ser acompanhado de orientação nutricional 
com objetivo de aumentar a ingestão proteica, visando a preservação e/ou aumento 
de massa muscular esquelética. 
As evidências em relação à necessidade aumentada de proteína em idosos 
são elevadas. Provavelmente os poucos benefícios encontrados na massa muscular 
em idosas pré-frágeis se devem ao baixo aporte proteico ofertado, além da provável 
necessidade de maior volume de treinamento físico, especialmente considerando o 
excesso de massa corporal observado nas participantes do presente estudo. 
Portanto, aspectos como o excesso de peso e obesidade podem ser mais 
relevantes, pois afetam negativamente a função musculoesquelética de idosas pré-
frágeis e devem ser melhor investigados. Além de que, estudos longitudinais que 
acompanham a ingestão proteica de idosos, e as mudanças na massa e a função 
musculoesquelética são limitados no Brasil. Ainda, é importante considerar que 
teríamos, provavelmente, em longo prazo dificuldade em manter o uso do 
suplemento proteico, devido ao custo elevado desses produtos, bem como pela 
dificuldade de aderência do uso de suplementos por longo período, tema que 












6 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A maior reversão da pré-fragilidade e a melhora da mobilidade funcional 
ocorreu nas participantes que realizaram protocolo de exercícios com jogos virtuais. 
Entretanto, o uso do suplemento proteico isolado e o treinamento físico associado ao 
suplemento proteico também resultaram na reversão da pré-fragilidade, sendo o 
critério de auto-relato de fadiga/exaustão o que apresentou maior redução após as 
intervenções. Portanto, foi aceita a hipótese de que o treinamento físico com jogos 
virtuais isolado e/ou associado ao suplemento proteico foi capaz de reduzir a 
fragilidade física de idosas da comunidade. 
O suplemento proteico isolado reduziu a gordura androide, o tempo de 
execução da velocidade da marcha, bem como a mobilidade funcional. Enquanto o 
treinamento físico, com jogos virtuais, isolado promoveu ganhos na força, velocidade 
da marcha e mobilidade funcional. Por sua vez, o treinamento físico associado com 
suplemento proteico também reduziu o tempo de execução da velocidade da marcha 
e aumentou o pico de torque de dorsiflexores de tornozelo.  
O programa de treinamento físico com jogos virtuais associado ou não ao 
suplemento proteico não modificou a arquitetura muscular do gastrocnêmio medial, 
os marcadores inflamatórios e a condição de sarcopenia de idosas pré-frágeis da 
comunidade, sendo rejeitada parcialmente a hipótese de que haveria incremento 
nestes desfechos após intervenção com treinamento físico e/ou associação ao 
suplemento proteico. 
Conclui-se que o treinamento físico com jogos virtuais associado ou não ao 
suplemento proteico mostrou-se seguro e bem aceito por idosas pré-frágeis, 
podendo ser indicado como estratégia para reversão da fragilidade física em idosos 
da comunidade e na melhora de parâmetros musculoesqueléticos. Assim, esse 
estudo poderá auxiliar gestores públicos e profissionais da área da saúde na 
implementação de programas de treinamento físico mais atrativos para idosos, com 
uso de recursos como os jogos virtuais, associado ao maior aporte proteico, visando 
aumentar a adesão à pratica de atividade física e reduzir o risco de idosos tornarem-






7 RECOMENDAÇÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 
 
Nossos dados sugerem a necessidade de realização de estudos com maior 
tempo de seguimento de treinamento com jogos virtuais associado a suplementação 
proteico para avaliar efeitos no sistema musculoesquelético. Além disso, são 
necessários estudos mais prolongados avaliando a aderência a dietas com maior 
aporte de proteína, via suplementação ou por meio de estratégias de aumento 
proteico via alimentação. Ainda, recomendamos estudos que avaliem a inclusão de 
outros critérios associados a adiposidade corporal, para diagnóstico da fragilidade 
física, tendo em vista a mudança no perfil epidemiológico da população idosa, com 
aumento na prevalência de obesidade nessa população. Ainda, sugerimos a 
inclusão de outros parâmetros para avaliar o auto-relato de fadiga/exaustão dos 
critérios de fragilidade física, tendo em vista a subjetividade desse parâmetro. O 
desenvolvimento de métodos mais sensíveis para análise de consumo proteico e de 
alterações na composição corporal em idosos são recomendados. 
Nossos dados apontam o interesse por parte dos idosos por atividade física 
que utilizam inovações tecnológicas, indicando a possibilidade de estudos por 
profissionais de saúde que envolvam o desenvolvimento de novos recursos para 
prática de atividade física em idosos. Para pesquisadores da área de nutrição, são 
necessários estudos que avaliem a aderência ao uso de suplementos orais, bem 
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Engloba três componentes (força, potência e desempenho muscular) 
(BEAUDART et al., 2019). 
Força Muscular 
Definida como “a quantidade de força que o músculo pode gerar em um 
esforço máximo” (BEAUDART et al., 2019). 
Potência Muscular 
Definida como “a habilidade de exercer uma força máxima em menor espaço 
de tempo possível, como uma aceleração, um salto” (BEAUDART et al., 2019). 
Desempenho 
Físico 
Definido como  “a função corporal total relacionada com mobilidade” 
(BEAUDART et al., 2019). 
Desnutrição ou 
subnutrição 
Definida como “uma condição resultante da falta de ingestão de nutrientes que 
direcionam para alterações na composição corporal (redução na massa livre 
de gordura) e massa celular corporal que leva a redução na função física e 
mental e piora nos resultados clínicos decorrentes de doença” (CEDERHOLM 
et al., 2017). 
Obesidade 
Sarcopênica 
Condição de redução de massa corporal magra  em contexto de excesso de 
adiposidade corporal (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). 
Qualidade 
muscular 
Termo que se refere as mudanças tanto micro e macroscópicas na arquitetura 
e composição muscular, e a função muscular produzida por unidade de massa 
muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). 
 
Massa livre de 
gordura 
Inclui osso (tecido magro+ tecido mineral ósseo) (SHEEAN et al., 2019). 
Tecido magro ou 
massa corporal 
magra1 
Soma de todos os tecidos magros (inclui proteína, água, carboidratos, lipídeos 
não gordo, tecido mineral (exclui ossos) (SHEEAN et al., 2019). 
Massa muscular 
esquelética 
Componente primário do tecido magro (SHEEAN et al., 2019). 
Massa gorda 
Conteúdo lipídico, forma 80% dos componentes do tecido adiposo (SHEEAN et 
al., 2019). 
Tecido adiposo Formado pelo tecido conjuntivo (adipócitos, colágeno, fibras e elastina), 
fibroblastos e capilares (SHEEAN et al., 2019). 
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APÊNDICE 7 – Avaliação antropométrica e composição corporal 
 
Data da Avaliação: _____________________Avaliador:___________________ 
Nome:___________________________________ DN:____________________ 
Peso: ___________ Estatura: ____________ IMC:_______________________ 
CB______ CA _____ CP _____  AJ ______  R _______ Z__________________ 
CMB______ 
 
PCT____/____/___ = _____  
PCB____/____/___ = _____ 
PCSE____/____/___ = ____ 
PCSI____/____/___ = _____ 
 
FPM 
Lado dominante: (  ) Direito     (  ) Esquerdo 
Lado direito 
Medida 1 Medida 2 Medida 3 Média  Classificação 
     
Lado esquerdo 
















































APÊNDICE 10 - Valores de referência para pico de torque de tornozelo de 
acordo com a faixa etária 
 
Grupo Muscular Faixa Etária (anos) Pico de Torque (Nm)
Média Pico de Torqueᵃ (Nm)-60°/s
65 – 69 47,2±21,9
70 – 79 33,6±14,8 
≥ 80 24,9±11,6
65 – 69 16,8±5,7
70 – 79 14,7±5,4
≥ 80 12,2±5,7






Dorsiflexores do tornozelo ≥60
  




































































































ANEXO 4 - Questionário minnesota de atividades físicas, esporte e lazer 
 
 Uma série de atividades está listada abaixo. Atividades relacionadas estão 
agrupadas sob títulos gerais. Favor ler a lista para o idoso (a) e marcar “Sim” na 
coluna 3 para as atividades que ele (a) praticou nas duas últimas semanas e “Não” 
na coluna 2 para aquelas que ele (a) não praticou. Na coluna 4 preencha com a 
média de vezes que ele (a) praticou a atividade na última semana e na coluna 5 na 
penúltima semana. Na coluna seis preencha com o tempo gasto na atividade em 
minutos. 
  





1ª semana 2ª semana Tempo por ocasião 
Atividade não sim (média de x última semana) 





Caminhada    
010 Caminhada 
recreativa    
020 Caminhada para o 
trabalho    
030 Uso de escadas 
quando o elevador está 
disponível    
040 Caminhada ecológica 
050 Caminhada com 
mochila    
060 Alpinismo/escalando 
montanhas    
115 Ciclismo 
recreativo/por prazer    
125 Dança – salão, 
quadrilha e/ou discoteca, 
danças regionais    
135 Dança/ginástica – 
aeróbia, balé    
140 Hipismo/andando a 
cavalo    
Seção B: Exercício de 
condicionamento    
150 Exercícios 
domiciliares    
160 Exercício em 
clube/em academia    
180 Combinação de 





Seção C: Atividades 
aquáticas    
220 Esqui aquático 
235 Velejando em 
competição    
250 Canoagem ou remo 
recreativo    
260 Canoagem ou remo 
em competição    
270 Canoagem em 
viagem de acampamento    
280 Natação em piscina 
(pelo menos 15 metros)    
295 Natação na praia 
310 Mergulho autônomo 
320 Mergulho livre – 
snorkel    
Seção D: Atividades de 
inverno    
340 Esquiar na montanha 
350 Esquiar no plano 
360 Patinação no gelo ou 
sobre rodas    
370 Trenó ou tobogã 
Seção E: Esportes 
390 Boliche 
400 Voleibol 
410 Tênis de mesa 
420 Tênis individual 
430 Tênis de duplas 
480 Basquete sem jogo 
(bola ao cesto)    
490 Jogo de basquete 





070 Dirigir carro de golfe 
080 Caminhada, tirando 
os tacos do carro    
090 Caminhada 
carregando os tacos    
Seção F: Atividades no 
jardim e na horta    
550 Cortar a grama 
dirigindo um carro de 
cortar grama    
560 Cortar a grama 
andando atrás do 
cortador de grama 
motorizado 
   
207  
 
570 Cortar a grama 
empurrando o cortador de 
grama manual    
580 Tirando o mato e 
cultivando o jardim/horta    
590 Afofar, cavando e 
cultivando a terra no 
jardim e na horta    
600 Trabalho com 
ancinho na grama    
610 Remoção de 
neve/terra com pá    
Seção G: Atividades de 
reparos domésticos    
620 Carpintaria em oficina 
630 Pintura interna de 
casa ou colocação de 
papel de parede    
640 Carpintaria do lado 
de fora da casa    
650 Pintura exterior de 
casa    
Seção H: Pesca 
660 Pesca na margem do 
rio    
670 Pesca em correnteza 
com botas    
Seção I: Outras 
















ANEXO 5 – Conteúdo nutricional do suplemento proteico 
 
Informação Nutricional Quantidade por porção %VD  (em 100g) 100g 42g 
Valor energético (VE) – kcal 413 173 
CHO (g) 25 10,5 
Proteína (g) 52 21,8 
Gorduras totais das quais: 12 5 
Gordura saturada (g) 0,9 0,4 
Gordura trans (g) - - 
Gordura monoinsaturada (g) 6,1 2,5 
Gordura polinsaturada (g) 4,1 1,7 
Colesterol (mg) 0 0 
Fibra alimentar (g) 6,2 2,6 
Sódio (mg) 460 193 
Cálcio (mg) 543 228 54 
Ferro (mg) 3,7 1,5 26 
Vit A (mcg RE) 360 151 60 
Vit D(mcg) 8 3,36 159 
Vit B1(mg) 0,78 0,33 65 
Vit B2 (mg) 0,89 0,37 68 
Niacina (mg) 6,1 2,56 38 
Ac pantotênico(mg) 1,9 0,8 38 
Vit B6 (mg) 1,1 0,46 86 
Vit B12 (mg) 1,3 0,54 55 
Vit C (mg) 56 23,5 124 
Vit E(mg) 5,7 2,4 57 
Biotina (mg) 115 48,3 38 
Ácido fólico (mcg) 121 50,8 50 
Vit K (mcg) 46 19,3 71 
Potássio (mg) 809 340 ** 
Cloreto (mg) 439 184 ** 
Fósforo (mg) 343 144 49 
Magnésio (mg) 95 40 37 
Zinco (mg) 6,1 2,56 87 
Cobre (mcg) 340 143 38 
Iodo (mcg) 56 23,5 43 
Selênio (mcg) 41 17,2 119 
Molibdênio (mcg) 17 7,1 38 
Cromo (mcg) 13 5,5 38 
Manganês (mg) 0,87 0,36 38 
Colina (mg) 120 50,4 22 
FONTE: LABORATÓRIO PRODIET ®, 2017. 













ANEXO 6 – Escala de Esforço Percebido Subjetivo de BORG 
 
 
FONTE: BORG (1982) 
 
 
